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SOCIETES & CONGRES 


CONGRES DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 
POUR L’AVANCEMENT DES SCIENCES 


Rouen (Aoat 1921) 


SECTION D’ELECTROLOGIE ET DE RADIOLOGIE 


Le Congrés del’Association Francaise pour l’Avancement des Sciences s'est tenu a 
Rouen du 1° au 6 aoat. Il fut, comme d’habitude, trés suivi : la XIII° Section qui a pris 
son nouveau titre « Electrologie et Radiologie médicales », a élé particuliérement 
active. Il n'est pas douteux cependant que la nouvelle date du Congrés ait empéché 
nombre de collégues d’y assister : les Parisiens ne l’ont pas suivi assidQment. La 
chaleur excessive en fut une des causes; en plus, si on se déplace facilement fin juillet, 
on hésite a distraire huil jours du mois d’aodt, que beaucoup d’entre nous ont choisi 
comme période de légitime repos. Je sais bien que, par contre, cette date convient 
parfaitement aux Universitaires. La XIII* section n’en réunit que fort peu. 

Le docteur Henrard, de Bruxelles, cet éminent radiologiste, qui ne compte parmi 
nous que des amis, présidait la Section. Il a conduit les débats avec la science que toul 
le monde lui reconnait; il a su, par son tact et sa douce autorilé, rendre plus inlimes 
encore les causeries si instruciives de notre chére Section. En Jui donnant la présidence 
du Congrés, les Electro-radiologistes frangais ont affirmé, une fois de plus, la grande 
sympathie dont ils entourent leurs collégues de Belgique en général et Pexcellent ami 
quest Etienne Henrard... ce grand défenseur des idées et des méthodes frangaises. Le 
succés du Congrés est une bien faible récompense de son activilé; quil sache le regret 
profond de ceux qui n’ont pu étre auprés de lui en celte féte de famille! 

Le Journal de Radiologie a publié en temps utile le texte des rapports présenlés ; 
ils ont méme pu, pour la plupart, étre distribués 4 Rouen. Nous donnerons ici le compte 
rendu détaillé des différents travaux. Rompant avec une tradition, a notre avis désuéte, 
nous ne présenterons pas les travaux et les discussions dans l’ordre chronologique : il 
ne présente aucun intérét et porte l'inconvénient de réunir ensemble des travaux souvent 
trés différents. Nous grouperons les communications par sujet, en les faisant suivre des 
discussions : nous reproduirons, chaque fois que cela sera possible, le texte méme des 
auteurs ; quelques travaux ne pourront élre publiés, le texte ne nous ay nt pas été 
remis. 

Au Congrés était jointe une exposition d’appareils: les constructeurs, malgré les trés 
grosses difficultés actuelles, n’ont pas hésité a faire un effort dont on ne saurait trop les 
féliciter; notre compte rendu dira ce que chacun avait apporté d’intéressant et de nou- 
veau. Il faut remercier l’organisateur de cette exposition, M. le D* Billard, qui a su 
triompher des grosses difficultés que présente toujours pareille réalisation. 

L’an prochain le Congrés se tiendra A Toulouse; le Président sera le D' Gunsett, de 
Strasbourg, un de nos actifs collaborateurs. Gunsett, dés la fondation du journal, ful 
avec ses amis de France. Nous sommes heureux de I’honneur qui lui est fait. 
M. le D' Jaulin, d'Orléans, un fidéle de |’Avancement des Sciences, a élé désigné comme 
vice-président. Le prochain Congrés s’annonce donc fort bien : ses guides sauront, jen 
suis certain, lui donner une trés inléressante direction. 

Il faut souhaiter que les Electro-Radiologistes y viendront plus nombreux encore; 
que les Parisiens fassent un effort. 

J. Bevor. 
V — 28 
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I. — TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Dosage des rayons X par l’ionisation (Rapport), par M. I. Sotomon (Paris) 
(a été publié in extenso). 


DISCUSSION : 


Bergonié (Bordeaux félicite, au nom de tous, pour le superbe travail, l’A: il rapporte les paroles de VILLARs 
a ce sujet : « cet appareil est une merveille qu'il n’a jamais pu réaliser par suite de l’inertie coupable des 
constructeurs francais vis-a-vis de cette méthode ». 

Grace a cet appareil la radiothérapie francaise reprendra le premier rang par ces résultats étudiés et 
sincéres et probants et non pas par des résultats plus ou moins sincéres résullant d'une discipline de 
commande, d’ordre général. 

Rechou (Bordeaux) demande si, au point de vue purement technique, les mesures faites se vérifient avec un 
électrométre. 


D'Halluin ‘Lille} demande le temps et la vitesse de décharge dans les expériences. 
Solomon (Paris) répond que les mesures failes avec l’électrométre donnent des résullats correspondant 


avec celles de son dispositif, mais les causes d’erreur sont plus nombreuses. 
La vilesse de la décharge se fait pratiquement en 12” sans filtre, en 60’ sous filtre de 5 millimétres. 


La balance radiologique, par M. Mrramonp DE LA Roovette. — (Résumé de Uauteur.) 


Un dosage précis peut étre obtenu ea radiographie et en radiothérapie superficielle ou profonde 
si l'on tient un compte exact des éléments qui réglent l’émission et l'utilisation du rayonnement. Mais 
pour cela une technique rigoureuse est indispensable, et il faut renoncer, ce qui est a tous points de 
vue désirable, aux habituels procédés par tatonnements et par a peu pres. 

La balance radiologique que l’'auteur présente, et dont une premiére élude a paru dans les 
Archives d'Electricité médicale, juin 1921, résulte d’une intime collaboration avec M. Stanislas 
Millot. Elle a pour objet d’aider 4 solutionner sans calcul mental et avec précision, par le jeu d’un 
certain nombre de poids égaux sur un plateau en équilibre, les divers problémes cliniques ou de 
laboratoire auxquels le radiologue doit répondre. 

Les divers éléments a intervenir : intensité du courant, distance de l’anticathode, épaisseur des 
tissus et des fillres, temps de pose, unilés H, etc., sont figurés en échelles graphiques sur le plateau 
de la balance. Ces échelles ont été tracées suivant des coefficients ou des bases établis ou vérifiés 
par une longue série d’expériences radioscopiques, radiographiques et radiobiologiques. 

L’élément tension du courant n'a pas paru pouvoir actuellement, en raison de la multiplicité 
des appareillages, étre représenté en volts ou en longueurs d’étincelle; il est indirectement repré- 
senté par une échelle scléromélrique en degrés Benoist. Dans la technique radiologique il est 
toujours important de noter exactement le degré B. Celui-ci n’indique pas seulement la qualité ou 
la pénétration des rayons; il mesure ce qui, dans la puissance du rayonnement, en surface el en 
prefondeur, dépend de la tension du courant. 

Quand on s’éléve d’un degré B a un autre, par exemple de 5a 6 B, toutes autres données 
restant égales, la différence quantitative d'action des deux rayonnements est en surface dans le 
rapport de 1 a 1,5. L’échelle des degrés B de la balance est établie sur cetle base expérimenta- 
lement démontrée. 

I] faut savoir d’autre part que sur l’écran radioscopique, ou sur un cliché fait avec écran renfor- 
cateur, le degré B indiqué par le radiochronométre est supérieur d'une unité a celui qu’indique la 
plaque ou le film radiographiqae impressionné sans écran renforcateur ; il faut done distinguer un 
degré radiographique et un degré B radioscopique ou de fluorescence; c’est ce dernier qui a été 
retenu pour l’échelle sclérométrique de la balance. 

La balance est étalonnée d’aprés le rendement babiluel d'un tube Chabaud sur transformateur, 
donnant 5 H. en 10 minutes, 4 15 centimétres de distance, sans filtre, avec 1 milli et 6 B radiosco- 
piques. Le plateau est en équilibre quand les poids sont placés sur les chiffres des échelles corres- 
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pondant a ces données. Une échelle de correction permet de tenir compte de toute modification 
éventuelle dans le débit des tubes et les méthodes d’application. 


DISCUSSION : 


Une discussion s’ouvre 4 laquelle prennent part MM. Recuou, Sotomon, d’Hatiury. Ils ne sont pas 
d’accord avec l'auteur sur Ja valeur constante des facteurs servant de base a la Régle a calcul qu’est la 
Balance radiologique. Le procédé radiographique pour la valeur du degré B est surtout discuteé. 


Emploi simultané de deux écrans renforgateurs, par M. Miramonp DE LA Rooverte. (ésumé.) 


On peut, en radiographie, sur plaque ou sur film a simple ou double émulsion, utiliser deux 
écrans placés l'un au-dessus, l'autre au-dessous de la plaque ou du film. Le renforcement est 
ainsi sensiblement doublé, et le temps de pose réduit par suite en proportion. Si les écrans ont 
par exemple un coefficient de renforcement égal a 8, on a avee 2 écrans un coefficient total égal 
a 15 ou 16. Les images obtenues sont trés nettes. Avec les plaques il faut toujours mettre la géla- 
tine face a ampoule : le verre absorbe une forte proportion de rayons X, mais il laisse 4 peu prés 
intégralement passer les rayons lumineux renforcateurs émis par l’écran. 


’ 


DISCUSSION : 
Ronneaux, Hauchamp, d'Halluin, de Nobele et Rechou donnent la préférence aux films 4 double émulsion 
auxquels ils reconnaissent des qualités supérieures aux plaques. 
Billiard déplore le prix élevé des films. 


Arcelin parle des Films Planchon, dont la fabrication a été défectueuse, qui donnent des épreuves piquées 
avec écrans, donnent au contraire des images trés nettes quand on les emploie sans écran. 


Bouchacourt confirme ce que dit M. ARCELIN. 
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Il. — RADIODIAGNOSTIC 


EXTRACTION DES CORPS ETRANGERS DE L’CESOPHAGE 
ET DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES 


Par ETIENNE HENRARD (Bruxelles) 


Dés mars 1905 je relatai deux cas d’extraclion, sous l’écran radioscopique, de piéces de 
monnaie, arrélées au rélrécissement cricoidien de l’eesophage. A diverses reprises je publiai 
mes statistiques qui atlestaient toujours 109 pour 109 de réussiles (aujourd'hui 55 cas), et avec 





Fig. 1. 


i] 


la méme ténacité que je meltais 4 recommander ma méthode, les a¢rophagoscopistes conli- 
nuaient a lignorer. 

Les accidents et échecs qu'il m’a été donné d’observer m‘incitent a revenir une nouvelle 
fois sur cetle question. 

Voici ces accidents el échecs : 

4° Emphyséme sous-cutané du cou, a la suite de manceuvres avec le panier de Graefe, alors 
qu’a Véeran la piéce de monnaie ful retrouvée dans l'estomac. Dans ce cas les phénoménes 
s'amendérent et l'enfant guérit. 

9° Mort par suile de pneumonie; piéce de 2 cenlimes belge dans l’cesophage, tentative 


d’extraclion au moyen du panier de Graefe. 
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5° Mort par suile d’abcés du médiastin : piéce de 2 cenlimes belge dans lcesophage, 
tentative d’extraction au moyen d’un instrument quelconque sous anesthésie chloroformique. 

4° Dentier dans le tiers moyen de l@sophage; cosophagoltomie postérieure aprés échec 
d'extraction par la parlie supérieure et par la partie inférieure (gaslrotomie); décés. 

5° Piéce métallique ronde et tranchante de la grandeur d’une piéce de 5 frances, arrélée 
au rétrécissement cricoidien de l'cesophage chez un adulte; échec d’extraction sous |’écran au 
moyen de la grande pince cesophagienne de Mathieu; cesophagotomie externe, mort par pneu- 
monie. 

6° Piéce de 25 centimes belge, arrétée au rétrécissement cricoidien de |cesophage (radio- 
graphie), refoulée par i'cesophagoscope jusqu’a hauteur de Ja 9° dorsale, sans avoir été vue. 





Fig. 2. 


7° Piéce de 2 centimes belge, arrélée au rétrécissement cricoidien de l’ceesophage chez un 
enfant de deux ans; échec bronchoscopique; la piéce n’est pas vue; extraction sous l'écran. 

8° Dentier dans l’eesophage a hauteur du _ rétrécissement aorlique (fig. 1), tenlative 
d’extraction sous l’cesophagoscope, échec; refoulement a quatre travers de doigt au-dessus du 
cardia (fig. Il), extraction aprés gastrotomie. 

9° Dentier dans l’cesophage, diagnoslic radioscopique, tentative d’extraction et de mor- 
cellement a travers l’cesophagoscope; décés. 

10° Fragment de jouet, a bords lisses et arrondis (hauteur 17 millimétres, largeur 5 milli- 
métres), obstruant la bronche droite au niveau de la bifurcation chez un enfant de 15 mois. 
Tentative d’extraction par bronchoscopie haute et basse : échec, mort par pneumonie. 

Ces divers échecs d'une part, et, d’autre part, les résullats encourageants oblenus par 
d'autres méthodes que celles employées vont nous permettre de tirer des conclusions sur la 
conduile 4 tenir lorsqu’on se trouve en présence d’une personne qui a dégluti un corps 
élranger, soit que celui-ci ail pénétré dans lcesophage, soit qu'il ait pénétré dans les voies 
aériennes supérieures. 

Avant toute intervenlion cesophagoscopique ou bronchoscopique, le patient doit étre 
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examiné aux rayons X; si cet examen est négatif et si les commémoraltifs indiquent que le 
corps étranger pourrail ne pas étre opaque, les autres méthodes seront employées. 

Il existe deux grandes classes de corps étrangers de l’cesophage, opaques aux rayons X : 

le Les corps étrangers arrondis dont le type est la piéce de monnaie. 

2° Les corps étrangers pouvant agripper la paroi cesophagienne dont le plus fréquent est 
le dentier. 

Les corps élrangers arrondis s’arretent soit au rétrécissement cricoidien de lcesophage 
(92 cas, voir tableau), soit au rétrécissement aortique (28° el 55° cas), soit au cardia (27° cas). 
Les premiers doivent étre extrails sous |’écran radioscopique, dans |’examen latéral avec une 
pince a branche glissante a angle droit, suivant la méthode décrite en mars 1907 (‘). Les échees 
cesophagoscopiques relatés plus haut (6° el 7°) suffisent & eux seuls 4 démontrer la supériorilé 
de la méthode radioscopique. L’introduction de la pince se fail d’ailleurs beaucoup plus facile- 
ment que celle de l’cesophagoscope, et l’opération de l’extraction sous |’écran est lerminée dans 
un temps beaucoup plus court que celui nécessilé par la mise en place de l’ceesophagoscope. 
(Dans la plupart de nos cas dailleurs l’extraction se fit sans anesthésie, méme locale, voir 
tableau.) 

Les piéces de monnaie arrétées au rélrécissement aorlique ont été extrailes, l'une (55° cas) 
au moyen de la pince cesophagienne, l'autre (28° cas) au moyen de la pince de Thiemann. Le 
corps étranger arrondi (27° cas), arrété au cardia, ful extrait également a l'aide de celle der- 
niére pince. 

















DUREE 
CAS AGE NATURE DU CORPS ETRANGER du séjour MEDECINS TRAITANTS 
dans l'ceesophage. 
ivcas| 21 mois. |Piéce de deux centimes belge (21 mill. de 
diamétre). ............. |quelquesheures.|Marchand et Henrard. 
2° cas. 2 ans. Id. trois jours. Id. 
3¢cas.| 3 ans 1/2. Id. quelques heures Henrard. 
4° cas. 2 ans. Id. quinze jours. |Blondeau (La Louviére). 
o° cas. id. Deux piéces de deux centimes et une 
piéce de dix centimes belges, en nickel. 
accolées (épaisseur 35 millimétres 1/2).| seize jours. | Goris, Van Swielenet Henrard. 
6°cas.| 5 ans 1/2. |Roue de jouet (diamétre 24 millimétres. 
épaisseur 4 millimétres). . . . .| quelques heures. | Henrard. 
7°cas.| 22 mois. |Piéce de 10 eatin elation, 99 mill.)| trois jours. |Huybrechs ct Henrard, 
8° cas. 6 ans. Fiche en os (diamétre 24 millimétres). .| quelques heures. | Blondeau (La Louvieére). 
Yeas. 4 ans. Piéce de deux centimes belge. .. . . .| quatre jours. |E. Dubois et Henrard. 
10° cas. 3 ans. Id. trois jours. Fernandés, Van Swieten et 
Henrard. 
ilecas. 4 mois. Id. id. De Leeuw, Roussiel et Hen- 
rard. 
{2*cas 4 ans. Piéce de cing centimes italienne (dia-| deux mois. Fontana(Salsomaggiore) et Te- 
métre 23 millimétres) . : babs naro (Padoue). 
13¢ cas. 3 ans. Id. sept jours. Id. 
14°cas.| quelques mui- Id. quelques heures. Id. 
lo°cas. > ans. Piéce de vingt cenlimes italiepne (dia- 
métre 21 millimétres). . id. Id. 
16°cas id. Deux pieces de deux centimes belges, 
accolées. .. . : .| qualorze jours. |Hauchamps et Lenoir. 
l7*cas. 2 ans. Jeton en zine (dik webtre 25 millimetres). un jour. Blondeau (La Louviére). 
18*cas dans 1/2. |Pitce de deux centimes belge.... . quatre jours. |Emile Dupont et Henrard. 
19°cas. id. Id. dix jours. Blondeau (La Louviére). 
20° cas. 3 ans. Id. id. Sébille (Feluy-Arquennes) el 
Henrard. 
2lecas. id. Id. cing jours Blondeau (La Louviére). 
22°cas 5 ans 1/2. Id. deux jours. Mindevogel et Henrard. 
25° cas. 4 ans. Piéce de vingt-cing centimes belge (dia- 
métre 25 millimétres). . . ee id. Brandligt, Bremlhen. 
(Anvers) et Henrard. 
24°cas.| 2 ans 1/2. |Piéce de deux centimes belge... . . id. Conrard (Anvers). 
25° cas. 50 ans. Colombe en faience (2 cent. 12 <5 cm. 
Pe SS alee 7 ee ees ae trente heures. |Debaisieux (Louvain). 
! 











(4) Journal belge de Radiologie, 1907, 
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DUREE 
CAs AGE NATURE DU CORPS ETRANGER du séjour MEDECINS TRAITANTS 
dans l'esophage 

ase 5 ans 1/2. |Piéce de deux centimes belge...... huit jours. Lauwens (Anvers) 
«1° Cas 6 ans. Anneau de parapluie aplati (forme carrée, 

de 2 centimétres de cdté) au cardia ex- 

traitau moyen de Ja pince de Thiemann.| quelques heures.|L. Leclercq et Henrard. 
28° cas. 18 ans. Piéce de cing frances (diamétre 37 milli- 

métres) au rétrécissement aortique de 

l’cesophage, extraite au moyen de le 

pince de Themanh <3 ..94 i. 2. . trois jours. Emile Dubois et Henrard. 
29°cas. 4 ans. Piéce de deux francs belge...... . trois jours. Henrard. 
aiecas.| 2 ans 1/2 |Piéce de deux centimes belge...... six jours. Conrard (Anvers). 
ol*cas. 4ans. Piéce de dix centimes belge .... . .| six semaines. |Blondeau (La Louviére). 
52° cas. id. Piéce de deux centimes belge.. . . . .|quelquesheures.|De Nobele (Gand). 
0 CaS-/2 ans 3 mois |Deux piéces de deux centimes helges 
= (accolées). . . eile sens neuf jours. Henrard. 
oteas.!2 ans 8 mois.|Piéce de eae centimes belge Depa & deux jours. Id. 
oo°cas.| 2 ans 1/2. Id. quatre jours. |{Casier, Van [erland et Henrard. 
=e 5 ans. Piéce de un frane belge..... . . . .| trois semaines. | Blondeau (La Louviere). 
olcas.| 2 ans 1/2. ;Piéce de deux centimes belge . . . . .| douze heures. |Henrard. 
38° Cas id. Id. deux jours. |Collet, Parisel et Henrard. 
ov° Cas. id. Id. quatre jours. |Henrard. 
ar om. dans. Id. neuf jours. Blondeau (La Louviére). 
Al°cas.| 4 ans 1/2. Id. deux jours. Id. 
42°cas. 3 ans. Id. huit jours. Henrard. 
45° cas. 2 ans. Id, deux jours. |Dehaux, Galand et Henrard. 
44° cas 3 ans. Id. quelques heures. | Lenoir. 
45°cas.| 20 mois. ld. quatre jours. |Appelmaus (Delbeek) et Hen- 

rard. 

46°cas.| 3 ans 1/2. |Piéce métallique, grandeur piéce de 

deux francs. .. . ... . .| trois semaines. |Blondeau (La Louviére). 
47°cas.| 2 ans 1/2. |Piece de deux centimes belge. ee huit jours, Galand et Henrard. 
48° cas. 3 ans. Piéce de deux centimes belge (extraite 

au moyen d’une pince Jaryngienne, a 

branches glissantes, coudée). . . . .| deux jours. Auten (La Panne). 
49° cas. 7 ans. Piéce de 25 centimes belge (diamétre 

Qoumiullimetres 1/2). 2.6 664s we huit jours. Van Swieten et Henrard. 
d0e cas 28 ans. Rondelle en caoutchouc (diamétre 44 mil- 

limétres, épaisseur 4 4 millimétres) anes- 

THOS: COGAIMIGUC S65. 05065 6.4.6) deux jours. |Van Swieten et Henrard. 
dlecas 4 ans Piéce de dix centimes be Ige Et ae deux heures. |Henrard. 
d2°cas. 3 ans. Piéce de deux centimes belge .... . dix jours. De Mees et Henrard. 
d3° cas. 10 ans. Piéce de vingt-cing cenlimes belge. . . 48 heures. Van Swieten et Henrard. 
d4° cas. 7 ans. Id. douze beures. |Blondeau (La Louviére). 
dor eas 8 mois. Piéce de 5 centimes belge (diam. 19 milli- 

métres au rétrécissement aortique). . dix jours. Henrard. 

NV. B. — Tous les corps étrangers dont la situation n’est pas indiquée dans ce tableau se trouvaient au 


rétrécissement cricoidien de l’cesophage. 





La question des dentiers est plus complexe. Les olto-rhino-laryngologistes ont maints 
succés 4 signaler, mais leur méthode est pleine d’aléas. Lisons M. Dufourmentel au Congrés 
de Chirurgie de Paris, d’octobre 1920 : 

Il est des cas ot l’extraction des dentiers présente de trés grandes difficullés. Ils peuvent 
en effet se fixer dans les parois cesophagiennes d'une fagon si étroite qu’aucune manceuvre ne 
permet de les sortir sans provoquer de déchirure. Ils peuvent aussi résister 4 toutes les tenta- 
lives de morcellement, d’autant plus qu’on ne peut agir sur eux qu’avec des instruments 
relalivement fréles. Les cas de mort conséculifs aux perforations cesophagiennes sont, dans ces 
conditions, loin d’étre rares. 

D’autre part, et j'ai le souvenir d’un cas de ce genre survenu dans ma propre famille entre 
les mains d’un de mes collégues, un dentier peut se dissimuler si bien dans la paroi cesopha- 
gienne en s'y creusant une véritable niche diverticulaire, qu'il échappe a toute exploration du 
lube endoscopique. Dans le cas dont je parle, on put explorer 4 de multiples reprises toute la 











hho Congres de l Association francaise 


longueur de l’eesophage sans soupconner la présence du corps étranger. La mort s’ensuivil en 
quelques jours. » (A comparer avec mes 6° et 7° échecs.) 

Le 9 juillet 1919, M. Henri Hartmann fait rapport a la Société de Chirurgie de Paris, sur 
communication de M. Paul Moure concernant l’exlirpation par les voies naturelles de certains 
corps étrangers de l'cesophage sous |’écran radioscopique. Dans ce travail M. Moure déclare : 
« Aprés avoir essayé en vain d’extraire un tube en gomme muni d'un anneau métallique arrété 
derriére la parlie moyenne du manubrium par l’eesophagoscopie, a l'aide de longues pinces 
spéciales, mais qui, trop faibles, dérapaient sur l'anneau métallique, je pris la pince de 
Kirmisson, ]a suivant sous l’écran, 'amenai au conlact du corps étranger, saisis entre les 
mors puissants l'anneau métallique que je pus extraire trés facilement. » 

M. Moure a également extrait de l’cesophage d'un enfant de 8 ans un sou qui se trouvail 
depuis 5 ans & hauteur des 5° et 6¢ dorsales. 

La troisiéme observalion comporte l’extraction sous l’écran d’une piéce prothétique, garnic 
d'un crochet et pourvue de trois dents, arrétée derriére la partie supérieure du manubrium. 
M. Moure put, sous le controle de l’écran, saisir le dentier au niveau d'une de ses extrémiltés, 
garnie d'un crochet, lorienler suivant son grand axe, le prendre solidement avec la pince de 
Kirmisson, puis, par une traction douce et continue, le ramener facilement au dehors. 

M. Henri Hartmann fait suivre ces observalions des réflexions suivanles : ces trois cas 
successifs, lous opérés trés simplement, montrent que l’extraclion sous le contréle des rayons 
est un procédé excellent, cerlainement supérieur a |’extraclion sous lcesophagoscope. 

La pince coudée de Kermisson s‘introduilt beaucoup plus facilement que le tube cesopha- 
goscopique, droit et rigide; de plus la pince que Jon introduit a travers lcesophagoscope esl 
assez gréle; elle peut déraper; enfin la lumiére du tube élant relativement étroile, le champ 
visuel est restreint et il est difficile de choisir le point sur lequel portera la pince. 

Au contraire, sous le controle des rayons, on peut amener facilement la pince de Kirmisson 
jusqu’au corps élranger, le contourner, le désenclaver doucement, l’orienter dans le sens le 
plus favorable 4 lextraction et le saisir au point le plus vulnérant. 

A ces réflexions de MM. Dufourmentel, Moure et Hartmann, ajoutons le 9° échec signalé 
plus haut (mort du sujet ayant avalé un dentier, malgré des tenlatives de morcellement et 
dextraction au moyen de l’cesophagoscopie) et avant de conclure, résumons l'histoire du 
s* échee cesophagoscopique, dont nous avons parlé, suivi Loutefois de succés aprés gastrotomie. 

Un adulte m’est amené, ayant dégluti, la veille, un dentier; la radiographie (figure I) nous 
montre le corps élranger dans loesophage arrélé a la hauteur des 4°,5° et 6° dorsales, le crochet 
en bas, ouvert vers le haut. Je conseille l'eesophagoscopie et le spécialiste et moi nous voyons 
irés bien Ja partie supérieure du dentier a travers l’eesophagoscope. Une tentalive d’extraction 
ayant échoué, je décidai de ne pas insister et priai mon confrére de refouler le dentier. Celui-ci 
fut descendu jusqu’a qualre travers de doigt au-dessus du cardia et ensuile extrait par mon 
excellent ami le D' Derache, aprés gastrotomie, au moyen de la grande pince cesophagienne de 
Mathieu. Le malade guérit, aprés avoir eu Loutefois une broncho-pneumonie double, provoquée 
probablement par les manceuvres cesophagoscopiques. 

L’examen cesophagoscopique de ce malade me suggére les réflexions suivantes que j’écris 
en réponse aux paroles d'un olo-rhino-laryngologiste, prononcées aprés un exposé fait par moi 
de 51 cas d'extraclion de corps étrangers lisses de |’ceesophage sous l’écran ayant donné 
100 pour 100 de réussite. Mon contradicleur s’exprimait ainsi : 

« Je m’éléve avec la derniére énergie contre l'emploi, dans ces cas, de moyens aveugles, el 
parmi ceux-ci je range lextraction sous l’écran radioscopique. Ce moyen est aveugle parce 
quwil ne voit pas lesophage, il voit le contenu, mais il ne voit pas le contenant. Cette tentative 
d’extraction de corps étrangers fixés constitue le « vrai pavé de l’ours ». 

Je 1emercie mon interlocuteur de sa constatation : « ala radioscopie ou voit le contenu » ; 
c'est un avantage de la radioscopie sur l’cesophagoscopie, car a l'aide de celle-ci je ne vis, dans 
le cas relalé (figure I), que la partie supérieure du dentier et non le crochet inférieur, qui, en 
loccurreace, était le plus intéressant. L’extraction, sous l’cesophagoscope, de ce dentier, trop 
jarge pour pénétrer dans le tube endoscopique, ett été aussi « a l’aveugle » que celle sous 
l’écran; il est impossible dans l'une comme dans l'autre méthode, de se rendre compte si oui ou 
non le crochet agrippe la paroi cesophagienne. Dans ces conditions je préfére la méthode 
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radioscopique qui est certainement moins traumalisante gue la méthode cesophagoscopique. 

Voici & mon avis la conduite a tenir lorsqu’on a affaire 4 un corps élranger cesophagien 
« agrippant » : 

S‘il n’a pas dépassé le rétrécissement cricoidien de l’cesophage, extraction sous l’éeran; en 
cas d’échec, tentative cesophagoscopique, et si celle-ci échoue, en toule derniére limite,cesopha- 
gotomie externe. 

S'il n’a pas dépassé le rétrécissement aorlique, tentative timide d’extraclion scus l'écran; 
en cas d’échec, tentative timide cesophagoscopique ou, si Ja siluation des crochets semble fayo- 
rable, comme dans le cas cilé (figures I et II), refoulement au cardia. 

S’il se trouve dans le liers inférieur : a l’exclusion de toute aulre méthode, extraction par 
le cardia aprés gastrotomie. Ne faire dans celte lroisi¢me alternative aucune tentative d’extrac- 
lion par le haut au risque d’amener le corps élranger au rétrécissement aorlique et de ne plus 
pouvoir le désenclaver (voir 4° échec). L’extraction des corps élrangers, agrippants, de l'ceso- 
phage, situés dans le tiers inféricur, aprés gastrotomie, pourrait ¢tre pratiquée sous |’éeran 
radioscopique, suivant la méthode du controle intermittent de Ledoux-Lebard. 

Il est bien entendu que dans ces derniéres direclives que je propose pour les corps étran- 
gers «agrippants » je ne parle que de ceux qui ne peuvent pas pénétrer enti¢rement dans le tube 
endoscopique a cause de leur calibre; les autres, plus étroits, doivent élre relirés a travers 
l’cesophagoscope. 

Au point de vue de l’extraction des corps étrangers des voies aériennes supérieures (trachée, 
bifurcation des bronches) la ligne de conduile semblait tracée depuis l'invention de la bron- 
choscopie. Mais cette méthode est particuliérement délicate; il est souvent trés difficile de 
voir le corps étranger dans la lumiére de |’étroit tube bronchoscopique et je me demande s’il ne 
faut point tenter, avant tout, extraction sous l’écran, décrile par d’'Halluin au Congrés de 
Lille de 1909 ('). Le 10° échec signalé plus haut (corps étranger a bords lisses el arrondis dans 
la bronche droile chez un enfant) engage toutefois a bien étudier sur la radiographie la forme 
du corps étranger pour se rendre compte, avant d’inlervenir, de la possibililé d’avoir une bonne 
prise au moyen de la mince el gréle pince bronchoscopique. Je n’hésiterai pas d’ailleurs, a 
l'avenir, dans un cas semblable, a conseiller |’extraction a ciel ouvert aprés ouverture d'un 
volet thoracique. Cette extraction serait pratiquée sous l’écran, suivant la méthode du controle 
intermittent. 


oS). 


L’exploration radiologique du carpe, par M. Arce.in (Lyon) (a elé publié in extenso, 
DISCUSSION : 
Bergonié (Bordeaux) insiste sur la nécessité de pratiquer l’examen aussitét aprés le traumatisme. 


Henrard (Bruxelles) préconise la stéréoradiographie, particuliérement pour le trapézoide. 


Enchondromes multiples des deux mains, par M. REcuou (Bordeaux). (Résumé.) 


Présentation de clichés montrant des déformations des doigts considérables avec éclalement 
des os, éperons et coques osseuses. La présence de ces coques osseuses a ¢Lé déja signalée : 
elle constitue une vérilable rareté. Le sujet porteur de ces tumeurs étail dgé de 21 ans. 


Le pneumopéritoine, par M. Matter (Paris) (a été publié in extenso, 1° 8.) 


DISCUSSION : 
Ronneaux et Brodin. — Quelques considérations & propos du pneumopéritoine artificiel. — Les A. confirment 
les résultats de M. MALLET. Pour eux, cette méthode d’exploration n’offre aucun danger. IIs l’ont appliquée 


sur 15 malades sans aucun inconvénient. Ils préconisent la ponction & égale distance du pubis et de 


Yombilic sur la ligne médiane. Ils emploient le mélange d’oxygéne et de CO? indiqué par Mallet. Ils 
signalent le ralentissement du pouls pendant l’insufflation, particuliérement en posilion verticale. Mais 
les inconvénients légers observés ne doivent pas entrer en ligne de compte devant les renseignements 
réellement étonnants que peut donner le pneumopéritoine. Ils ont pu diagnostiquer : tumeur extra- 
gastrique, tumeur du rein gauche, splénomégalie, cloisonnement du péritoine, rein polykystique, tumeur 
sus-hépatique, kyste hydatique du foie, etc. Les A. engagent vivement les radiologistes 4 employer cette 
méthode. 


(!) Journal belge de Radiologie, 1909. 
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LES DIFFICULTES D’INTERPRETATION DES IMAGES 
PYOAERIQUES DU THORAX 


Par MM. HARET et CASSAN 

Un malade observé récemment nous a montré que les difficultés dinterprétation des 
images pyoaériques pouvaient étre considérables. Voici observation de ce malade. Le nommé 
P..., Agé de 25 ans, garcon de bureau, entre a /’hdpital Lariboisiére dans le service du D* Gandy, 
salle Bazin, le 25 avril 1921 avec le diagnostic de pleuro-pneumonie. 

La maladie a débuté il y a quinze jours environ, début marqué par des signes généraux : 
température a 59°8, pouls a 120, de la dyspnée, un point de colé gauche; mais depuis avril 1918, 
le malade, a la suite d'intoxication par gaz,est atleint de bronchite, et expectoralion abondante, 
purulente et fétide. 

A lexamen 4 lentrée, on se trouve en présence d'un malade amaigri et trés asthénique, 
présenlant au niveau des poumons les signes physiques suivants : a droite et en arriére des 
rales humides dans toute la hauteur du poumon, quelques rares frotlements a la base, avec 
affaiblissement respiratoire; 4 gauche, on constate une matité de la moilié inférieure du poumon, 
avec abolition des vibrations thoraciques dans la zone mate ; respiration trés affaiblie, nombreux 
frottements pleuraux dans les deux tiers inférieurs; souffle bronchique cavilaire limilée a la 
partie toute interne du poumon gauche ; pas d’égophonie. 

Une ponction exploratrice pratiquée le lendemain de son entrée est négative. 

Au niveau du cceur, de l'appareil digestif, on ne note rien de particulier. Les urines sont 
albumineuses. 

Comme antécédents personnels on trouve une intoxication par les gaz en 1918, la grippe 
en 1919 et un chancre spécifique il y a six mois, trailé par une cure arsenicale. 

L’examen radioscopique, le 26 avril, fait voir une opacité de la base pulmonaire gauche 
avec limile supérieure nette. On retrouve le méme aspect les jours suivants. Le malade est alors 
envoyé dans le service du D" Wiart. 

Un incident aigu survient : on trouve les signes d'une pneumonie du sommet gauche, et 
quinze jours aprés pleurésie inlerlobaire méla-pneumonique qui s’évacue le 50 mai, par une 
vomique de moyenne abondance, et a la suite de laquelle on trouve des signes cavitaires au 
niveau de la fosse sous-épineuse gauche. 

On voit & ce moment le malade a l’écran : on trouve une poche pyo-aérique, située plus 
prés de la région antérieure et de la partie axillaire. On fournit des repéres culanés qui 
permettent au D' Roux-Berger d'intervenir pour drainer la collection purulente. 

L’opération pratiquée, on vérifie 4 l’écran le drainage de la poche. 

Les signes généraux ne s’allénuant pas dans la suite, on pense a l’existence d'une autre 
collection et le malade est revu : on trouve une image pyo-aérique a limite supérieure nette, 
siluée trés au-dessous de la petite cavilé repérée antérieurement. Sur ces données le D' Roux- 
Berger inlervient 4 nouveau, mais, lardant le poumon en plusieurs endroits, il ne rencontre pas 
de pus. 

Les jours suivants, l'état général s’'aggrave peu a peu et le malade succombe. 

Les renseignements fournis par |‘autopsie furent les suivants : 

Au niveau du poumon gauche, adhérences trés marquées, sauf au niveau de l'extréme 
sommet. A la base du poumon gauche, on trouve une série de petites cavités, communiquant 
entre elles, et avec les ramifications bronchiques et renfermant une trés petite quantilé de 
pus. On ne trouve pas de collection drainable et homogeéne. 

L’ensemble de ces petites cavilés irréguliéres et multiples avait environ le volume du poing. 
Ainsi donc, ces cavilés multiples ont donné a l’écran impression d'une cavilé unique pouvant 
commander une intervention chirurgicale. 

Le controle nécropsique nous fait comprendre le caractére négatif de la deuxiéme opération 
el nous prouve qu'il y a lieu, dans le diagnostic différentiel des images pyo-aériques du thorax, 
de discuter celui de cavités multiples, donnant par leur rapprochement la fausse certilude de 
collection unique et drainable. C’est a ce lilre qu'il nous a paru intéressant de relater cette 
observation, 
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TECHNIQUE DE L’EXAMEN RADIOSCOPIQUE DU DUODENUM 


Par MM. GUENAUX et VASSELLE 


Pour des raisons d’ordre 4 la fois anatomique et physiologique, le duodénum est 
l'un des segments du tube digestif les plus difficiles 4 examiner aux rayons X; il est en 
partie masqué par l’estomac, en arriére duquel il est profondément silué; ses 4 portions 
sont toutes situées dans des plans différents les uns des autres; enfin la substance 
opaque ne le parcourt que par intermittences, d'une facon rapide et fractionnée. Un 
examen radiologique concluant du duodénum ne peut étre obtenu sans une technique 
méthodiquement ordonnée s’efforgant de mettre nettement en évidence chaque portion 
duodénale et, condition essentielle, d’obtenir un remplissage aussi parfait que possible 
de ensemble du duodénum. Ces deux conditions, nous les croyons réalisées aulant que 
possible par la méthode que nous avons adoptée, aprés plusieurs centaines d’examens 
pratiqués a l’Hopital Saint-Antoine dans le laboratoire de radiologie annexé au service 
du docteur Bensaude. 

Notre technique consiste a faire apparaitre le duodénum sous des aspects chaque 
fois différents, en placant successivement le malade en diverses posilions : posilions 
frontales et obliques, aussi bien dans la station debout que dans le décubitus. Nous 
avons reconnu que, parmi toutes ces positions, deux sont particuliérement favorables : 
c'est, pour le sujet debout, la position oblique antérieure droite et, pour le sujet couché, 
la position abdominale oblique postérieure gauche. La premiére permet un examen trés 
complet des différentes portions du duodénum, la seconde facilite |’évacuation gas- 
trique et assure un passage abondant de la substance opaque dans le duodénum. 


PREPARATION DU MALADE 


Nous ne modifions pas les habitudes du malade dans les journées qui précédent 
examen, mais nous supprimons toule médication susceptible d’exercer une influence 
sur la moltilité du tube digestif ou d’étre une cause de géne pour l’obseryateur au cours 
de l’examen, c’est dire que nous supprimons toute ingestion de bismuth. I] n’est pas 
nécessaire de purger le malade la veille de l’examen, 4 moins qu il ne présente une 
constipation trés marquée. Kreuzfuchs estime que le malade, au moment de |’examen, 
devrait étre 4 jeun depuis au moins douze heures; la vacuilé de lintestin favoriserait 
l'évacuation gastrique et mettrait en évidence lhypermolilité, signe indirect d'ulcére 
duodénal. II n’est pas indispensable, 4 notre avis, que le malade soit a jeun depuis aussi 
longtemps et nous avons fréquemment recours 4 la méthode du double repas : six heures 
avant de passer sous l’écran, le malade absorbe une bouillie opaque, si bien qu’au 
premier examen, on est renseigné sur ]’évacuation gastrique et le transil dans le gréle. 
Nous préférons cetle méthode a celle des repas multiples, qui consiste a faire prendre 
au malade trois ou quatre repas opaques, a des intervalles tels que le gros intestin soit 
entiérement rempli de substance opaque au moment de l’examen; ce remplissage 
constitue souvent une géne pour l'‘examen du duodénum, dont les deuxiéme et troisiéme 





portions peuvent étre masquées partiellement par l’ombre du célon transverse. 


Choix de la substance opaque. — Ce choix n’est pas indifférent; le sel opaque que 








444 Congres de l Association francaise 


nous considérons comme le meilleur pour |’examen du tube digestif est le sulfate de 
baryum crémeux, qui n’est autre que du sulfate de baryum chimiquement pur obtenu 
d'une facon spéciale; il se présente sous |’aspect d'une créme consistante, trés stable et 
ne se sédimentant pas; les portions de cette creme opaque qui franchissent le pylore et 
parcourent le duodénum sont trés homogénes; malgré leur fractionnement, leur ombre 
sur l’écran est d'une grande netteté. Le sulfate de baryum crémeux (Gélobarine Poulenc), 
dont l'innocuité absolue n'est plus 4 démontrer, s'incorpore aisément a une bouillie; nous 
nous contentons de |’addilionner d’un peu de chocolat, dans la proportion de 75 cenli- 
métres cubes pour 200 grammes de sulfate de baryum. 


EXAMEN DU MALADE 


Nous procédons aux examens dans la matinée de préférence, afin de modifier le 
moins possible lhoraire habituel des repas du malade. Un sujet qui doit passer sous 
l’écran vers le milieu de la matinée absorbe un repas baryté vers 4 heures du matin et 
resle ensuite & jeun jusqu'au moment de l’examen. 

Toujours nous faisons précéder l’examen du duodénum d'un examen complet de 
l’estomac. Le malade est donc placé d’abord dans la station debout, en position frontale 


antlérieure. 


1. — STATION VERTICALE 


Position frontale antérieure. — Aprés nous étre assurés que le premier repas opaque 

est enliérement évacué de l’estomac et avoir noté en quel point de |’intestin il est parvenu, 
nous faisons ingérer au malade 

un repas barylé et procédons a 

es l’examen de l’estomac, en fixant 

| particuliérement notre attention 
sur le péristaltisme et le mode 








d’évacuation. Au moment ou 
s’achéve le remplissage du bas- 
fond gastrique, il arrive assez 
souvent qu’une pelite portion de 
subslance opaque franchisse le 
pylore et parcoure rapidement 
le duodénum: c’est la « surprise » 
pylorique, phénoméne incon- 
stant et trop fugace pour qu’un 
examen du duodénum soil pos- 
Pic §. ~ Resin oie eatirlons, Min weitinn ah qaaartine portions sities 4 ce moment. Quelques 
minutes d’attenle sont néces- 
saires pour que l’évacualion gastrique commence véritablement et se poursuive régu- 
liérement. Si l’évacuation gastrique est accélérée, l'examen doit étre pratiqué rapi- 
dement, car les anses gréles en se remplissant de substance opaque ne tardent pas a 
géner l’observateur. 
L’examen en frontale antérieure permet de déterminer la situation topographique 
du duodénum, de reconnaitre une ptose de cet organe et de faire une premiére élude du 
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transit duodénal, qui peut étre plus ou moins fractionné, ralenti ou accéléré. Mais les 
différentes portions du duodénum ne peuvent étre observées dans cette position que 
d'une facon trés incomplete; presque toujours, en effet, le bulbe duodénal est seul net- 
tement visible et l’on ne voit sur l’écran que son ombre en forme de cone, bien connue 
des radiologistes ; l’orientation et les dimensions de cette ombre varient d’ailleurs selon 
la direction plus ou moins oblique du bulbe, qui, partant du pylore, se dirige habituel- 
lement en haut, en arriére et a droite vers le hile du foie. La visibilité des autres portions 
est généralement mauvaise; elle dépend de la forme de l’estomac et du type morphologique 
de l’individu. Chez les sujets 4 thorax large, a petit estomac en corne de beeuf, le bulbe 
duodénal est presque horizontal; son ombre, conique, 4 grand axe horizontal, s‘allonge 
plus ou moins vers la droite, et les deuxiéme et troisiéme portions décrivent une courbe 
d’assez grand rayon a droite et au-dessous du pylore; elles sont alors bien visibles. — 
Mais, le plus souvent, il s’agit de sujets 4 estomac vertical, en J, de sujets a thorax 
élroit et & estomac allongé, de ptosiques chez lesquels le bulbe duodénal est fortement 
oblique de bas en haut. Le grand axe de l’ombre bulbaire est alors presque vertical; la 
deuxiéme portion duodénale, plus rapprochée de la ligne médiane que dans le cas préceé- 
dent, se trouve située dans le méme plan antéro-postérieur que le bulbe duodénal et 
l’antre pylorique, elle est masquée par eux tandis que les troisiéme et quatriéme portions 
sont cachées par le bas-fond gastrique; seul l’angle duodéno-jéjunal apparait au-dessus 
de la portion pylorique de l’estomac et un observateur non averti pourrail croire a 
l'existence d'une image diverticulaire de la petite courbure. En résumé, dans la majorilé 
des cas, en position frontale antérieure, les ombres de l’estomac et du duodénum se 
superposent et s’enchevétrent, 
rendant impossible l’examen com- 
plet du duodénum. Mais la posi- 
tion oblique antérieure droite 
permet de dissocier les ombres 
gastrique et duodénale et assure 
une visibililé plus nette des dif- 
férentes portions du duodénum. 


Position oblique antérieure 
droite. — On fait tourner le ma- 
lade de 45° environ, de facon a 
appuyer son épaule droite contre 
lécran et a faire apparaitre le 
duodénum dans lespace clair 
compris entre la colonne verté- 
brale en arriére et l’estomac en 
avant. Cette posilion met bien en 
évidence l'ensemble du duodé- 





: ' ae. Fig. 2. — Posilion oblique antérieure droite. Quand la premiere portion 
num, mais. particuliérement duodénale s'est vidée, on voit apparailre nettement la quatriéme 
: I , ti Ssenté iere intillé 
3 ; : portion, représentée presque entiére en pointillé.) 
bulbe duodénal, l’angle sous-hé- 
patique et la quatriéme portion. Si l'on se rappelle la direction oblique vers la droite 


du bulbe duodénal, qui en position frontale fait avec le plan de l’écran un anele de 
“<0 


45° environ, il est facile de comprendre que, dans la position oblique antérieure droite, 
le malade ayant pivoté vers la droite de 45’ environ, le bulbe duodénal devient paralléle 
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a l’écran et se projette sur celui-ci dans toute sa longueur, depuis le pylore jusqu’a 
langle sous-hépatique. Une encoche ou une déformation siégeant sur les bords du 
bulbe s’apprécie beaucoup mieux en oblique qu’en position frontale. — L’exploration 
de l'angle sous-hépatique, formé par les premiére et deuxiéme portions duodénales, n‘est 
possible que dans cette position: elle monlre le degré d’ouverture de cet angle, dont 
une ptose partielle, en élirant la premiére portion, améne la fermeture. — L’ombre de 
la colonne vértébrale se superpose a celle de la deuxiéme portion, qui apparait cepen- 
dant le plus souvent avec une netteté suffisante. — La troisiéme portion se trouve 
orientée trop obliquement par rapport a l’écran ; néanmoins, une déformation accentuée 
ou un diverticule siégeant 4 son niveau ne passe pas inapercu. — Quant & la quatriéme 
portion, elle apparait trés visible, obliquement ascendante, entre la colonne verltébrale 
et la face postérieure de l’estomac. 


Autres positions. — Dans la majorité des cas, les examens en frontale antérieure et 
en oblique antérieure droite sont suffisants dans la station debout. Cependant, avant de 
passer aux examens en position couchée, il peut étre utile parfois de voir le malade en 
d’antres positions. Ainsi, lorsque l’estomac est vertical, allongé, trés a gauche de la 
ligne médiane, le bulbe est souvent attiré trés prés de la petile courbure et, dans 
examen en oblique antérieure 
droite, son ombre ne se dégage 





pas nettement de l’ombre de la 
a partie moyenne de l’estomac; la 
position oblique antérieure gauche 


permet alors de mieux séparer les 











deux ombres. Cette position est 
parfois également favorable pour 
examen de la deuxiéme portion, 
quelle permet de dégager com- 
plétement de lombre de la co- 
lonne vertébrale. Enfin, examen 
en posilion /rontale postérieure 
montre des images agrandies, 
toujours avantageuses quand on 
veut étudier une déformation. Les 
positions latérales ne présentent 
aucun intérét. 


Fig. 5 Position abdominale oblique postérieure gauche. (Lorsque l’antre Dans la_ station verticale, 
pylorique s'efface, la portion du duodénum représentée en pointillé 
devient visible.) 


seule la position frontale anté- 
rieure permet de pratiquer avec 
aisance el précision la recherche des points douloureux, ainsi que celle du degré de 
mobilité du duodénum. Le bulbe se mobilise assez facilement; les autres portions, 
profondément situées, sont moins accessibles 4 la palpation. On peut recourir a la 
manceuvre de Chilaiditi, qui reléve le bas-fond gastrique et rend, parfois, la troisiéme 
portion duodénale visible et accessible a Ja palpation. 
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1]. — POSITION COUCHEE 


Décubitus dorsal. — L’examen dans le décubitus dorsal donne des résultats 
variables, car cette position n’a pas toujours une influence favorable sur |’évacualion 
gastrique, tout au moins dans les premiéres minutes qui suivent le changement de posi- 
tion. S’il s’agit d'un estomac hypertonique ou tonique se moulant bien sur son con- 
tenu, le passage de la station verticale au décubitus dorsal nentraine pas de grandes 
modifications dans la forme et le foncltionnement de l'eslomac; celui-ci continue a se 
contracter normalement et l’évacuation, facilitée par la position horizontale, se poursuit 
réguliérement; le duodénum, bien rempli par la substance opaque, est nettement visible 
et la palpation permet de localiser les points douloureux plus aisément que dans la 
station debout. Mais si l’on a affaire 4 un estomac hypotonique, a péristaltisme peu 
accentué, le décubitus dorsal entraine presque toujours la globulisation de l’estomac 
sous le diaphragme : le repas baryté s’accumule dans la grosse tubérosilé, tandis que la 
région pylorique et la premiére portion du duodénum, vides de substance opaque, 
passent en écharpe devant la colonne vertébrale. L’évacuation gastrique, troublée par le 
changement de position, ne reprend que peu a peu; elle reste longtemps espacée et trés 
fractionnée; pour bien voir le duodénum, il faut attendre; l'examen traine en longueur ; 
on a avantage a recourir au décubitus ventral. 


Décubitus abdominal. — Le malade est allongé sur le ventre, la téte appuyée sur un 
coussin et tournée sur le coté droit, les bras placés le long du corps; le plus souvent, 
nous modifions la position des bras en plagant les avant-bras fléchis et croisés sous la 
partie supérieure du thorax. 

Dans celle position, les viscéres abdominaux subissent un déplacement moins mar- 
qué que dans le décubitus dorsal; l’estomac vient se placer contre la paroi abdominale 
antérieure et prend, quelle que soit sa tonicité, une forme et une situation qui se rap- 
prochent de celles qu'il présente dans la station verticale ; la masse d’air gastrique vient 
occuper a nouveau la grosse tubérosité, et la portion pylorique, bien remplie par le 
repas opaque, présente un péristaltisme normal, favorable a l’évacuation. Le passage 
dans le duodénum est bien visible; l’observation est rendue plus facile par l’agrandis- 
sement des images, qui résulle de léloignement des organes examinés par rapport a 
l’écran. Cependant, souvent la région pylorique est comprimée sur la colonne verté- 
brale et I’évacuation de l’eslomac se trouve entravée; aussi préférons-nous combiner le 
décubitus ventral avec la position oblique postérieure gauche. 


Décubitus ventral et position oblique postérieure gauche. — L’évacualion gastrique, 
déji facililée par la position ventrale, lest davantage encore en faisant incliner le 
malade sur son célé droit; la substance opaque franchit le pylore en plus grande quantité 
et remplit largement les différentes portions du duodénum, souvent méme en les disten- 
dant un peu. On obtient ainsi une trés grande visibilité des différentes portions du 
duodénum, tout en respectant le fonctionnement physiologique de celui-ci. Non seule- 
ment le bulbe et la deuxiéme portion sont vus avec une grande netleté, mais dans la 
majorité des cas, au moment ou l’antre pylorique achéve sa contraction el s’efface, on 
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peut suivre le passage de la substance opaque dans les troisiéme et qualriéme portions 
el s'assurer qu’elles ne présentent aucune image anormale. 

Le malade prend trés facilement cette position oblique et la conserve longtemps 
sans aucune fatigue, surtout s’il a les avant-bras repliés sous le thorax, ce qui lui donne 
un point d’appui sur les coudes. On peut au besoin allonger le bras droit le long du 
corps, en laissant l’avant-bras gauche replié. L’obliquilé & donner varie un peu 
suivant les cas ; le mieux est de faire tourner le malade sous le contréle des rayons et 
d’arréter le mouvement de rotation au moment ou la visibilité est la meilleure. 

Dans cette position, il est trés facile de procéder a la percussion de la septiéme ver- 
tébre cervicale, préconisée réecemment par Lebon, comme favorisant |’évacuation gas- 
trique. 

Le seul inconvénient de la position ventrale est de ne pas permettre lq recherche des 
points douloureux. On peut y remédier de la fagon suivante : le sujet étant placé dans le 
décubitus ventral et position oblique, lorsque le duodénum a été vu netlement et que la 
substance opaque l’a traversé abondamment, on arréte l’examen et rapidement on place 
le malade dans le décubitus dorsal; méme quand I’évacuation gastrique est troublée par 
ce changement de position, le trajet duodénal reste suffisamment visible, dans les 
premiéres minutes toul au moins, et sa palpation est possible. 


Décubitus latéral. — Le décubitus latéral n’offre aucun avantage pour l’examen du 
duodénum. Le décubitus latéral gauche entrave l’évacuation gastrique; c’est donc une 
position tout a fait défavorable. Le décubitus latéral droit favorise l’évacuation gastrique 
et assure un abondant passage de la substance opaque dans le duodénum, mais il 
entraine un trop grand déplacement des organes; l’estomac tombe sur le foie et masque 
en parlie le duodénum. La position ventrale oblique postérieure gauche présente les 
mémes avantages que le décubitus latéral droit sans en avoir les inconvénients. 


Maneeuvres destinées a provoquer artificiellement le remplissage du duodénum. — I! 
peut étre utile, dans certains cas, d’avoir recours 4 des manceuvres qui provoquent artili- 
ciellement le remplissage du duodénum. 

L’expression du bas-fond gastrique est souvent pratiquée dans les examens en posilion 
debout. Cette mancuvre, trés simple, consiste 4 refouler, par une pression sur le bas- 
fond gastrique, la substance opaque dans le duodénum. Elle rend des services lorsque 
l’évacualtion gastrique tarde & se produire; elle permet de vaincre un spasme léger du 
pylore et, lorsque le transit duodénal est trop fractionné, provoque un abondant passage 
de substance opaque 4 travers le duodénum, facilitant ‘observation. 

Quant a la maneuvre de Case ou blocage de l’'angle duodéno-jéjunal, nous n'y avons 
recours qu'exceptionnellement. Cette manceuvre peut éviter une erreur d'interprétation 
dans le cas d'une image anormale due a un simple défaut de remplissage, mais elle n'est 
pas toujours facile 4 pratiquer : le rebord costal la rend souvent impossible: une forte 
pression est dailleurs nécessaire, ce qui la rend pénible pour le malade. Le plus sou- 
vent, l’examen en position ventrale oblique postérieure gauche rend cette manceuvre 


inutile. 
(A suivre.) 
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SUR LA RGENTGENTHERAPIE DES FIBRO-MYOMES UTERINS 
D’APRES TROIS CENTS NOUVELLES OBSERVATIONS ' 


Par M. A. BECLERE 


Médecin de |’H6épital Saint-Antoine, membre de l'Académie de médecine. 


I] y a deux ans, A Bruxelles, au premier Congrés de |’Associaltion des gynécologues et 
obstétriciens de langue francaise, j’ai fait une communication sur la Radiothérapie des fibro- 
myomes utérins, ses résultats, son mode d'action et ses indications d’aprés une statistique de 
400 observations personnelles (?). 

Aujourd’hui, poursuivant l'étude du méme sujel, je vous soumets 300 nouvelles obser- 
valions, recueillies dans les mémes conditions que les précédentes, c’est-a-dire sur des 
malades que j'ai non seulement examinées, mais irradiées moi-méme, et qu’aprés leur traile- 
ment j'ai suivies autant qu il m’a été possible. 

L’emploi des rayons de Reenlgen comme agent de traitement des fibro-myomes ulérins n’a 
plus besoin d’étre défendu. Depuis la premiére communication du D' Foveau de Courmelles a 
l Académie des Sciences, en janvier 1904, des fails d’observations qui se complent par milliers 
ont, dans tous les pays civilisés, démontré d'une maniére irrécusable tout a la fois l’efficacité 
et Pinnocuilé de cette médication correctement appliquée. 

La discussion ne demeure ouverte que sur deux questions, l'une d’ordre clinique et |’aulre 
dordre technique. : 

La premiére question intéresse tous les médecins praticiens et parmi eux particuliérement 
les gynécologues. C’est celle de savoir entre toutes les contre-indications qu’on a opposées el 
qu’on oppose encore a la reentgenthérapie des myomes, lesquelles doivent légitimement 
subsister et lesquelles, devant notre expérience accrue, nos instruments perfectionnés et notre 
technique améliorée, doivent définitivement disparaitre. 

La seconde question intéresse plus spécialement les médecins radiothérapeutes. C’est celle 
de savoir quel est le meilleur mode d’emploi des rayons de Reentgen, si l’irradiation doit viser 
seulement les ovaires ou, avec les ovaires, l'ulérus myomateux tout entier, et, ce point décidé, 
s'il est préférable d’irradier en plusieurs ou en une seule séance. 

Je m’efforcerai de mon mieux de répondre aces deux questions, principalement a la pre- 
miére, celle des indications et des contre-indications de la roentgenthérapie des fibro-myomes 
utérins. Dans ]’étude de leur traitement, puisque j’opposerai l'emploi des radiations pénétrantes 
de courte longueur d’onde 4a celui du bistouri, je ne pourrai guére éluder un paralléle entre les 
rayons de Reentgen et ceux du radium, entre Ja rcentgenthérapie et la curiethérapie, mais il 
sera trés bref. 

J’exposerai d’abord les faits cliniques et, dans l’impossibilité de rapporter en détail trois 
cents observations, j’en donnerai une vue d’ensemble oi j’étudierai successivement |’état des 
malades avant le traitement, les résultats obtenus par le traitement et la technique du traite- 
ment. Je vous présenterai six tableaux, groupés deux a deux, qui rendront plus claire cette vue 
d’ensemble et vous montreront d'un coup d’ceil : au point de vue de l'état des malades traitées, 
leur 4ge et les dimensions de la tumeur ulérine; au point de vue des résullats, le nombre des 
menstruations avant la ménopause et le degré de régression concomitante de la tumeur ulérine; 
au point de vue technique, le nombre des séances et la durée Lolale des irradiations. 


') Communication 4 Académie de médecine, Séance du 11 octobre 1921. 
2) Journal de Radiologie et dEtectrologie, Juillet-Aout 1919. 
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I. — OBSERVATIONS CLINIQUES 


A. Etat des malades avant le traitement. — a. Age. — Les 500 nouvelles malades 
lrailées se répartissent, au point de vue de lage, comme vous le montre en détail ce premicr 
lableau. 

Age des malades traitées (Résumé du tableau 1). 


Malades de 50 ans et au-dessus : 48 cas, soit une proportion de 16 0/0. 


Malades de 40 — A 49 ans: 205 cas, —- 67,66 0/0. 
Malades de 50 — 459 ans : 48 cas, _ 16 0/0. 
Malades au-dessous de 30 ans : 1 cas, — 0,35 0/0. 
6. Dimensions des tumeurs utérines. — Les 500 tumeurs irradiées se divisent en deux 


groupes trés inégaux suivant qu elles demeurent intra-pelviennes ou qu’elles se développent 
dans la grande cavité abdominale, en s’élevant plus ou moins au-dessus du pubis. En voici la 
répartition 

Tumeurs intra-pelviennes : 24 cas, soil une proportion de 8 0/0. 

Tumeurs a développement abdominal : 276 cas, _ 92 0/0. 

Pour évaluer le volume des tumeurs utérines, il convient, aulant que possible, de substituer 
des mesures précises aux comparaisons habituellement en usage. Quand la tumeur est acces- 
sible au palper abdominal, seul ou combiné avec le toucher vaginal, rien n’est si facile que de 
mesurer en cenlimétres, a l'aide d'un ruban métrique ou mieux d’un compas de sculpteur, la 
distance de son pole supérieur 4 la symphyse pubienne; si elle est multilobée, on peut méme 
mesurer les diverses hauteurs dont elle s’éléve au-dessus de la ceinture osseuse du bassin, a 
droite, 4 gauche et sur la ligne médiane. De la méme maniére on mesure son diamétre 
transversal. Enfin, quand elle souléve la paroi abdominale et forme une saillie analogue a celle 
de lutérus gravide, instrument trés simple que je vous présente permet de mesurer exactle- 
ment la hauteur totale du point culminant de cette saillie au-dessus de la table sur laquelle la 
malade est étendue en décubitus dorsal el, ce qui est préférable, sa hauteur au-dessus du plan 
des épines iliaques anléro-supérieures. Pour ces mesures il importe que la malade repose sur 
un plan résistant et bien horizontal. I] importe surtout que la vessie ail été évacuée immédiate- 
ment avant l’examen, car, suivant |’élat de vacuité ou de réplétion du réservoir vésical, on peut 
observer des variations de plusieurs cenlimétres dans la distance du pole supérieur de la 
tumeur ulérine a la symphyse pubienne. 

Ce second tableau montre en détail, pour chacune des 276 tumeurs palpables, la plus impor- 
tante de ses trois dimensions, son élévation verticale au-dessus du pubis. 


Elévation de 276 tumeurs palpables au-dessus du pubis (Résumé du tableau 11). 


Elévation de 14 9 centimétres ; 117 cas, soit une proportion de 42,39 0/0. 


— de 10 4 19 centimétres : 125 cas, — 45,28 0/0. 
— de 20 4 29 centimétres : 51 cas, _ 11,23 0/0. 
— de 30 A 54 centimétres : 5 cas, 1,08 0/0. 


Ainsi Ja majorité des tumeurs palpables, soit 57 p. 100 atteignait ou dépassait une hauteur de 
10 centimétres au-dessus du pubis et parmi ces gros myomes, huit au moins, parleur élévation 
au-dela de 25 centimétres, non moins que par leur développement en tous sens et leur énorme 
saillie en avant, avaient droit au nom de myomes géants. 


c. Troubles fonctionnels dus aux tumeurs utérines. — A cet égard, je ne puis que répéter 
ma précédente communication. Chez la majorité des malades, le sympt6me prédominant 
consislail en métrorragies plus ou moins abondantes, plus ou moins prolongées, plus ou moins 
réguliéres dans leur apparition. Chez plusieurs, les pertes sanguines avaient nécessilé a diverses 
reprises le tamponnement et beaucoup étaient profondément anémiées. Par contre, chez 
d'autres, en assez grand nombre, les régles avaient conservé ou n’avaient que faiblement dépassé 
leur abondance habituelle. Les notables dimensions de la tumeur ulérine, sa saillie trés appa- 
rente, son accroissement rapide, la compression exercée sur les organes voisins, spécialement 
sur la vessie, a ce point que dans quelques cas le cathétérisme était devenu plusieurs fois néces- 
saire, telles étaient les raisons déterminantes du traitement. 
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Jajoute d’ailleurs que maintes fois des chirurgiens el des gynécologues, pour qui j'ai la 
plus grande estime, avaient en toute conscience formellement déconseillé la roentgenthérapie 
comme une médication tout a fail incapable de réussir. 


d. Affections concomitantes ou antérieures. — Je me borne a mentionner les diverses 
affections observées chez un certain nombre de malades : tuberculose pulmonaire, emphyséme 
pulmonaire, bronchite chronique, asthme, lésions mitrales, lésions aorliques, faiblesse du 
myocarde, lithiase biliaire, cirrhose du foie, lithiase urinaire, albuminurie, diabéle, obésité, 
syphilis, antécédents d’infection puerpérale ou d’infection gonococcique, phlébite simple ou 
double, ancienne ou récenle, des membres inférieurs, métrite, salpingile, entéro-colite, appen- 
dicite chronique, nervosisme, épilepsie, maladie de Parkinson, etc. 


B. Résultats du traitement. — Les deux principaux résultats du trailement furent, 
d’une part, la disparition des métrorragies avec la suppression de la fonction menstruelle chez 
294 malades qui avaient encore leurs régles; d’aultre part, chez toutes les malades irradiées, 
une régression plus ou moins rapide el plus ou moins accentuée de la tumeur ulérine. 


a. Nombre des époques menstruelles avant la ménopause. — Ce troisi¢éme tableau vous 
montre en détail dans quelles conditions s’établit la ménopause provoquée par le traitement, 
c’est-a-dire dans quelle ‘proportion elle fut obtenue soit d’emblée, soit seulement aprés l’appa- 
rilion d’une, de deux, de trois et, tout a fait exceptionnellement, d’un plus grand nombre 


d’époques menstruelles. 


Ménopause provoquée chez 294 malades encore réglées (Résumé du tableau Il). 


Sans nouvelle apparition des régles : 15 cas, soit une proportion de 5,10 0/0. 
Aprés 1 apparition des régles : 67 cas, = 22,78 0/0. 
Aprés 2 apparitions des régles : 157 cas, —- 53,40 0/0. 
Aprés 5 apparitions des régles : 45 cas, oo 15,30 0/0. 


Aprés plus de 3 apparitions des régles: 10 cas, _ 5,40 0/0. 


Ainsi, dans 81 p. 100 des cas, les régles, avant leur suppression, n’apparurent pas plus de 
deux fois et c’est seulement par une exception trés rare qu’elles se montrérent encore plus de 
trois fois. 


b. Diminution de volume des tumeurs utérines. — Les tumeurs ultérines ne furent pas 
seulement toujours arrétées dans leur développement,"mais toujours aussi elles diminuérent de 
volume au cours du traitement. Pour les tumeurs utérines intra-pelviennes, cette diminution de 
volume pul étre approximalivement évaluée, suivant les cas, au Uiers, 4 la moilié, aux deux 
liers des dimensions primitives ou méme considérée comme le retour de lulérus a |'élal normal, 
mais sans que des mesures précises fussent possibles, je me contente done de la mentionner. 
Toul au contraire, pour les tumeurs ulérines palpables, je m’appliquai, presque a chaque séance 
(irradiation, & des mensurations pratiquées avec les précaulions convenables. Parmi ces 
tumeurs palpables, quatre ont élé mises a part: trois figurent plus loin parmi les échecs et les 
insuccés, la qualriéme appartenail & une femme de 55 ans qui avait dépassé la ménopause 
naturelle depuis 7 ans; celte tumeur diminua rapidement, mais le traitement ful interrompu, 
plusieurs jours aprés une séance sans incident, par un accés d’angine de poitrine auquel la 
malade succomba. Pour les 272 autres, ce quatriéme tableau yous montre en détail, pour 
chaque cas, immédiatement a la fin du traitement, de combien de centimétres a diminué la 
distance du pole supérieur de Putérus myomateux a la symphyse pubienne. 


Abaissement de la hauteur sus-pubienne de 272 tumeurs utérines (Résumé du tableau IV). 


De 14 4 centimétres pour 53 tumeurs dont 14 ont complétement disparu au palper combiné. 
De 5a 9 centiméltres pour 189 tumeurs dont 51 a = 
De 10 4 14 centimétres pour 50 lumeurs dont 9 _ 
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Ces mesures ont été prises le jour de la derniére irradiation. Ainsi, 4 ce moment, Loutes les 
tumeurs ulérines avaient diminué de volume et, pour les 272 tumeurs palpables, dans 74 cas, 
c’est-a-dire dans une proportion de 26,81 p. 100, ’ulérus myomateux avait régressé aw point de 
n’étre plus perceptible au palper abdominal combiné avec le toucher vaginal. 

Pour toutes les tumeurs encore perceplibles au palper, la réduction des dimensions trans- 
versales concordait avec celle des dimensions verticales et, pour Jes tumeurs proéminentes en 
avant du plan des épines iliaques, l’instrument de mesure que je vous ai présenté indiquail 
aussi une diminution concomitante de leur diamétre anléro-postérieur. 

Ultérieurement d’ailleurs, c’est-a-dire aprés la fin des irradiations, la régression se pour- 
suivil plus ou moins lente, mais toujours avec une lenteur plus grande qu’au cours méme du 
traitement et aboulit aprés des semaines, des mois, un an ou méme plus longtemps, tantot a 
la disparition compléte de Ja tumeur utérine, tantolt 4 un état stalionnaire qui ne fut plus 
dépassé. 

Permettez-moi d’appeler toute votre attention sur la premiére période de la régression des 
tumeurs myomateuses traitées par la roentgenthérapie, sur cette réduction de volume si 
constante, souvent si accentuée et relativement si rapide qu’on observe au cours méme du trai- 
tement. 

Cette régression primitive est remarquable par sa constance. Celle-ci est telle qu’au point 
vue du diagnostic différentiel des tumeurs abdominales provenant de l'appareil utéro-ovarien, 
je mhésite pas a formuler la proposition suivante : Une tumeur abdominale avec toutes les 
apparences extérieures d’un fibro-myome utérin qui, convenablement traitée par les rayons de 
Reentgen, ne diminue pas de volume, n'est pas un myome, ou du moins n'est pas exclusivement de 
nature myomateuse. 

Cette régression primitive est plus remarquable encore par sa précocilé. A cet égard je 
repéterai textuellement ce que je disais il y a deux ans, ce que j’avais déja indiqué en 1915, au 
Congrés international de médecine de Londres : La réduction de volume des tumeurs utérines 
palpables commence avec les premiéres séances du traitement; elle est appréciable le plus souvent 

la troisiéme, parfois méme dés la seconde séance. De semaine en semaine le pdle supérieur de 
la tumeur utérine se rapproche plus ou moins rapidement de la symphyse pubienne : dans les cas 
les plus favorables, il s’en rapproche environ dun centimétre par semaine. 

Cette régression primilive est remarquable enfin par son indépendance de la tenotion ova- 
rienne puisque d’une part, chez 294 malades encore réglées, elle précéda au moins de un, de 
deux ou de trois mois la suppression des régles et que, d’autre part, chez les quelques malades 
qui avaient dépassé la ménopause naturelle, parfois depuis plusieurs années, elle ful observée 
exaclement comme chez les malades encore réglées. 

Ce nest pas seulement a la mensuration que se manifeste, au cours du traitement, cette pré- 
coce diminution de volume des myomes convenablement irradiés. Souvent les malades la recon- 
naissent elles-mémes a la disparition des douleurs, a l'aisance des mouvements, a la laxité des 
vétements ou du corsel et, en cas de compression des organes du petit bassin, spécialement de 
compression vésicale, a l’atténualion précoce et rapide des troubles fonctionnels. 

Les fails que j'invoque ont été reconnus en France depuis longtemps par ia plupart des 
médecins radiothérapeutes et rien n'est si facile que de les vérifier. [/s ne permettent pas de 
mettre en doute laction primitive et directe des rayon de Reentgen sur les fibro-myomes utérins. 

Jusqu’a présent, dans |’étude des résultats du traitement, j’aieu en vue seulement les résul- 
tats tout a fait heureux, ceux qui furent oblenus dans la trés grande majorité, pour ne pas dire 
dans la presque lotalité des cas trailés. Il me reste & parler cependant d’un petit nombre 
d’erreurs de diagnostic, de récidives, d’échecs et de complications, puis des dangers, des désa- 
gréments et des suites du traitement. 


c. Erreurs de diagnostic. — Au cours de la période ou j'ai trailé 500 nouveaux cas de 
myomes, il m’est arrivé deux fois dirradier des tumeurs abdominales qui, avec toutes les appa- 
rences d'un fibro-myome ulérin, étaient en fait des kystes végélants des ovaires. Je n’ai pas fail 
entrer ces deux cas dans la statistique précédente, puisqu’il s’agissait d’erreurs de diagnostic, 
je dois néanmoins en faire mention. 


Dans le premier cas, la malade, une étrangére, avait été traitée dans son pays natal par la roentgenthé- 
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rapie pour une tumcur abdominale diagnostiquée fibrome. La ménopause avail été obtenuc, mais la tumeur 
persistait assez volumineuse, c’est pourquoi un de nos collégues, gynécologue éminent, me demanda de 
poursuivre le traitement. Aprés quelques séances, je constatai que la tumeur, loin de diminuer, augmentail 
de volume et j’en conclus, en dépit des apparences, a V’existence d’une collection liquide. Tel fut aussi lV'avis 
de notre collégue qui fit opérer la malade par le Pr J.-L. Faure. Chacun des ovaires était le siége d’un kyste 
végétani: ces deux kystes volumineux, 4 parois épaisses, adhéraient a l’utérus et ne formaient plus avec lui 
qu’une masse unique qui fut enlevée en totalité. Les suites de l’opération furent excellentes et la malade 
regagna son pays en bonne santé; cependant l’examen histologique des kystes ovariens en démontra la 
nature épithéliomateuse. 


Dans le second cas, je suis seul responsable de l’erreur de diagnostic. 


Chez une femme de 42 ans, atleinte de métrorragies et portant une tumeur abdominale volumineuse 
multilobée, de consistance ferme, dont les déplacements provoqués se communiquaient au col ulérin, je crus 
a l’existence d’un myome et pratiquai la roentgenthérapie. J’obtins ainsi la ménopause, mais sans aucune 
diminution de volume de la tumeur ni pendant ni aprés le traitement. J’en conclus a l’existence de collections 
liquides et fis opérer la malade par le Dr Hallopeau. Comme dans le cas précédent, chacun des ovaires était 
le siége d’un kyste végétant, adhérant 4 l’utérus et faisant corps avee cet organe. L’hystérectomie subtotale 
fut pratiquée avec des suites excellentes ct la malade est guérie, temporairement au moins. 


d) Récidives. — La suppression de la fonction ovarienne ne se manifeste pas seulement 
par l'absence des régles a |’époque oii elles étaient attendues, mais par l’apparilion de ces 
troubles vaso-moleurs de nalure si myslérieuse qu’on appelle communément les bouw/fées de 
chaleur. C’est un phénoméne qui, plus ou moins accentué, ne manque pour ainsi dire jamais et 
dont la signification clinique est. je crois, trés importante. 

Tout d’abord, c’est le signal de l’arrét du traitement. Puis, comme je l’explique aux 
malades, volontiers disposées a s’en plaindre, c’est un symptome trés rassurant : tant qu'il per- 
siste, elles n’ont a craindre ni nouvelles régles ni nouvel accroissement de la tumeur utérine, 
celle-ci ne peut que continuer a décroitre. 

Par contre, la disparition brusque et prématurée des bouffées de chaleur est un avertis- 
sement dont je demande aux malades de tenir compte en venant se soumettre aussilot a un 
nouvel examen. Le plus souvent, c'est l’indice du réveil de l’aclivilé ovarienne et l’'annonce 
d’un prochain retour des régles. En méme temps, c’est le début, pour les tumeurs myomateuses 
qui n’ont pas encore complétement disparu, d’une nouvelle augmentation de volume parfois 
trés rapide et qui précéde méme le retour des régles; en un mot il s’‘agit d'une récidive. 

Parmi les 294 malades encore réglées que jirradiai, il y eut seulement 10 cas de récidive, 
soit une proportion de 5,40 0/0, chez des femmes dont la plus jeune avail 56 ans et la plus Agée 
47 ans. De ces 10 récidives, toutes précédées et annoncées par la suppression prématurée des 
bouffées de chaleur, 8 se manifestérent a la fois par une augmentation de volume de la tumeur 
ulérine et par le retour des régles; 2 furent caractérisées seulement par l’accroissement de la 
tumeur sans aucune hémorragie. Le retour des régles ful observé aprés une période d’absence 
dont la durée varia de trois 4 seize mois. II suffit d'un petit nombre de séances nouvelles, trois 
a cing le plus souvent, pour faire réapparaitre les bouffées de chaleur el provoquer une seconde 
ménopause, celte fois définitive, tandis que de nouveau la tumeur utérine entrail en régression. 
Bref, la reprise du traitement amena rapidement la guérison de ces 10 cas de récidive. 


e) Echecs. — Seuls doivent ¢lre comptés comme des échecs proprement dils de la reentgen- 
thérapie des myomes les cas ott cetle médication ne réussit pas & donner aux malades la 
guérison, sans qu'il existe dans l'appareil utéro-ovarien une autre lésion, de siége différent ou 
de plus mauvaise nature, justiciable, pour son compte, d'un autre mode de traitement. 

Dans ce sens bien défini, parmi les 500 nouveaux cas de myomes que je vous soumets, j'ai 
observé seulement 5 échecs, soit une proportion de | 0/0, dans des condilions d’ailleurs bien 
différentes pour chacun deux. 


Le premier cas est celui d’une femme de 44 ans, avec un myome intra-pelvien et des métrorragies 
extraordinairement abondantes. Une semaine aprés la quatriéme séance survient une métrorragie si forte 
que, quatorze jours plus tard, son médecin habituel, aprés l'avoir tamponnée, Ja fait entrer 4 ’hopital ou le 
D« Jean Berger pratique lhystérectomie subtotale ; la malade guérit parfailement. I] s’agit ici d’un traite- 
ment interrompu et remplacé par l’exérése avant qu’il n’ait donné tout ce qu’on en pouvait attendre. 
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Comme échecs de la roenlgenthérapie, les deux observations suivantes sont plus signifi- 
calives. 


Le second cas est celui d'une femme de 51 ans, avec une tumeur utérine dont le pole supérieur remon- 
tait 4 8 centimétres au-dessus du pubis et des métrorragies trés abondantes, datant de plusieurs années, 
qui l’avaient profondément anémiée, Un chirurgien consullé a diverses reprises depuis cing ans, le Dt Michaux, 
avait diagnostiqué un_fibrome et déconseillé toute opération, Deux symptOmes permettaient de penser 
qu’en dépit de leur persistance, les métrorragies n’avaient plus rien {a voir avec la fonction menstruelle et 
que le moment de la ménopause était dépassé. D’une part, la malade avait déja éprouvé, 4 diverses reprises, 
des bouffées de chaleur qui d’ailleurs, lors de mon premier examen, avaient disparu; d’autre part, les 
métrorragies étaient pour ainsi dire incessantes, sans aucun caractére de périodicité. Je soumis la malade a 
la reentgenthérapie et lui fis en quatre mois dix-neuf irradiations. Les bouffées de chaleur reparurent, mais 
les métrorragies aprés plusieurs accalmies temporaires, n’en continuerent pas moins. Le col utérin, acces- 
sible au toucher vaginal, malgré l’intégrité de Vhymen, ne révélait aucune lésion. Il était légitime de se 
demander sil n’existait pas, concurremment avec la tumeur myomateuse palpable, un épithélioma de la 
muqueuse du corps utérin et, dans le doute, ilconvenait de ne pas s’abstenir du traitement commandé par cetle 
possibilité. Je conseillai done 4 Ja malade l’intervention chirurgicale. Elle fut pratiquée par le D' Jean Berger 
qui fit une hystérectomie subtotale. L’ulérus myomateux, libre de toute adhérence, contenait dans sa cavité 
un myome sous-muqueux de la grosseur d’une orange, mais aucune trace de lésion épithéliomateuse comme 
le confirma l’examen microscopique. Ce myome sous-muqueux, malgré la suppression de la fonction Ova» 
rienne, était le point de départ des métrorragies rebelles 4 la reentgenthérapie. L’opérée est actuellement 
en parfaite santé. 

Le troisiéme cas est celui d’une femme de}47 ans, avec un ulérus fibromateux presque tout entier intra- 
pelvien et dabondantes métrorragies qui l’avaient grandement anémiée. Chez cette malade, la roentgenthé- 
rapie avait eu son succés habituel; en moins de deux mois et demi, aprés deux heures d’irradiation totale, 
réparties en douze séances, la ménopause avait été obtenue avec accompagnement des bouffées de chaleur 
caracléristiques. Cependant, trois mois plus tard et malgré Ja persistance des bouffées de chaleur, les métror- 
ragies reparurent sans aucun caractére de périodicité. Le traitement fut repris, mais, aprés cing nouvelles 
séances, il survint une perte sanguine si forte que notre collégue, le 1)' Siredey, médecin de la malade, la fit 
transporter dans une maison de santé oti le D*' Walther pratiqua d’urgence l’hystérectomie subtotale. Dans 
ce cas comme dans le précédent, sans aucune lésion épithéliomateuse, c’est un myome sous-muqueux qui, 
malgré la suppression de la fonction ovarienne, avait causé des métrorragies ‘non seulement rebelles a la 
reentgenthérapie mais menacants pour la vie. L’opérée est actuellement en parfaite santé. 

Tels sont les seuls échecs proprement dils que j'ai observés sur 500 nouveaux cas de 
myomes trailés par les rayons de Roentgen. Mais je dois ici ouvrir une parenthésée pour 
compléter et corriger ma communication d’il y a deux ans au congrés de Bruxelles. 


Parmi les 400 malades dont je rapportais alors observation, il en est deux, Agées de 47 et de 48 ans, que 
je croyais guéries parce que j’avais obtenu du traitement son résultat habituel, la suppression des régles et 
la diminution de volume de la tumeur utérine. Cependant, plusieurs mois aprés la fin des irradiations, malgré 
la persistance des bouffées de chaleur, il reparut, sans aucun caractére de périodicilé et 4 des intervalles 
trés irréguliers, des métrorragies peu abondantes mais répétées qui ne cédérent pas aunc reprise du traite- 
ment et me firenl craindre la coexistence avec la tumeur myomateuse d’un épithélioma de la muqueuse intra- 
utérine. L’hystérectomic subtotale fut pratiquée chez V'une par le P' Gosset, chez l’autre par le D' Veslin, 
d’Evreux, et toutes deux sont actuellement en parfaile santé. Dans ces deux observations tirées de mon 
ancienne statistique comme dans les deux cas précédents, sans aucune lésion épithéliomateuse, c’est 
un petit fibrome sous-muqueux qui, malgré la suppression de la fonction ovarienne, était la cause des 
métrorragies. 


/) Complications. — Sous ce terme générique, je comprends trois lésions de nature trés 
différente qui peuvent coexister avec la tumeur myomateuse palpable, ne se révéler qu’au cours 
ou apres la fin des irradiations el exiger, en dehors de la reentgenthérapie, un traitement spécial. 
Ce sont les polypes, les épithéliomas de la muqueuse intra-ulérine et les kysles ovariens. 


1. Polypes. — Au cours du traitement d'un myome par les rayons de Reentgen, il est utile 
de pratiquer, sinon a chaque séance, du moins a diverses reprises, le loucher vaginal pour 
explorer le col utérin, lout particuliérement si l'abondance ou la persistance des hémorragies 
présente un caractére insolite. On découvre ainsi parfois, en l’absence de toul autre symplome, 
que le col de l'utérus, tout d’abord fermé, a donné issue a un polype plus ou moins volumineux, 
a pédicule plus ou moins gros, qui fail saillie dans la cavité vaginale. L’ablation d’un pareil 
polype est formellement indiquée el n’exige qu'une opération trés simple par les voies 
naturelles. 

Cette expulsion par l'utérus d’un fibrome sous-muqueux en forme de polype ne survient 
pas seulement au cours du traitement, elle peul s‘observer aussi plusieurs semaines ou plusieurs 
mois aprés que le traitement est terminé el se révéle le plus souvent par des métrorragies plus 
ou moins abondantes et irréguliéres, parfois par une leucorrhée légérement teintée de sang. 
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I)'apres tout ce que j'ai observé, l’existence des bouffées de chaleur me parail incompatible 
avec celle de l'activité ovarienne. Quand une femme alteinle de fibrome, aprés avoir été 
soumise a Ja reentgenthérapie, perd de nouveau du sang, mais accuse encore des bouffées de 
chaleur, on peut affirmer qu’il ne s‘agit pas d’un retour de Ja fonction menstruelle, d'une récidive. 
En pareil cas, on n’a guére le choix qu’entre deux hypothéses, myome sous-muqueux pédiculé 
ou épithélioma intra-utérin, le premier d’observation beaucoup plus fréquente que le second. 
Le toucher vaginal révéle immédiatement s'il existe, faisant saillie dans la cavilé vaginale, un 
polype utérin dont l’ablation s'impose. Parfois le toucher révéle seulement un orifice cervical 
plus ou moins entr’ouvert qui permet de soupconner un pelit myome en voie d’expulsion; j'ai 
méme eu occasion d’observer, & vingt-qualre heures d’intervalle, la sortie et la rentrée d'un 
myome de ce genre. Enfin, si l’orifice cervical demeure normalement fermé, cela n'exclul pas, 
comme je l’ai montré précédemment, l’existence d'un myome sous-muqueux dans la cavilé 
ulérine; en certains cas, les petites métrorragies qu'il provoque a intervalles irréguliers prennent 
fin spontanément, sans traitement nouveau. 

Parmi les 500 malades trailées, j’ai observé 4 fois, soit dans la proportion de 1,55 0/0, 
expulsion par l’utérus d’un myome pédiculé de volume variable, depuis les dimensions d’une 
cerise jusqu’a celles d'une mandarine, chez des femmes dont la tumeur abdominale s‘élevail de 
6 4 16 centimétres au-dessus du pubis. Dans deux cas l’expulsion eut lieu au cours méme du 
traitement; dans deux autres cas, plusieurs mois aprés qu'il était terminé. Ces quatre polypes 
furent enlevés trés simplement par les voies naturelles avec les précautions convenables et les 
hémorragies prirent fin. 


2. Epithéliomas de la muqueuse intra-ulérine. — Des diverses lésions qui peuvent coexistler 
avec une tumeur myomateuse de lulérus, c’est de beaucoup la plus grave, mais aussi la plus 
rare. Sur mes 500 malades, je ne l’ai observé que 2 fois, soit dans la proportion de 0,66 0/0 et 
dans un cas seulement, cette coexistence fut, au point de vue clinique, une surprise. 


Dans le cas en question, il s’agissait d’une femme de 42 ans avee une tumeur utérine remontant a 
10 centimétres au-dessus du pubis, des régles trés abondantes et des pertes sanguines persistantes dans 
lintervalle des régles. Rien ne permettait de soupconner autre chose qu'un myome el c’est avee ce dia- 
gnostic qu’un de nos collégues, éminent gynécologue, m’avait confié son traitement. J’obtins, dans les délais 
habituels, la ménopause accompagnée des boulfées de chaleur caractéristiques; la tumeur {utérine diminua 
quelque peu, mais les métrorragies persistérent presque incessantes, sans adjonction d’autre symptome, et 
un curettage explorateur suivi de l’examen histologique des débris de la muqueuse utérine révéla l’existence 
d'un épithélioma. Je montrai la malade au D* Roux Berger, mais, aprés avoir tout d’abord accepté linter- 
vention chirurgicale qui lui était proposée, elle la refusa et depuis nous n’avons plus jamais eu de ses 
nouvelles. 

Dans le second cas, il s’agissait d'une malade de province, Agée de 57 ans, trés anémiée, d’apparence 
déja quelque peu cachectique, chez qui un utérus myomateux avait été reconnu depuis trente ans au moins. 
Sa tumeur abdominale trés proéminente mesurait verticalement et transversalement 19 centimétres. Ses 
régles étaient supprimées depuis 6 ans et c’est seulement depuis quatre mois qu’elle avait de nouveau 
dabondantes métrorragies avec un col ulérin normal et sans autre symptome de cancer. Un curettage 
explorateur suivi d’examen microscopique donna un résultat négatif. Je n’en considérai pas moins comme 
presque certaine la coexistence avec la tumeur myomateuse d'un épithélioma de la muqueuse intra-utérine et 
tel fut aussi l'avis de mon collégue et ami le D* Siredey qui, pendant quelques semaines, voulut bien 
conserver dans son service cette malade, en raison de l’abondance de ses pertes sanguines. Mais il jugea 
comme moi l’exérése impraticable. la malade se refusait d’ailleurs 4 toute opération. Aprés 11 irradiations 
qui amenérent seulement une accalmie temporaire, elle relourna dans son pays pour y succomber deux mois 
plus tard avec des symptOmes de cancer manifestes. 


Les deux cas que je viens de rapporter ne sont pas, 4 proprement parler, des échecs de la 
reenlgenthérapie des myomes puisque la lésion principale a traiter était le cancer. Si toutefois 
on veut les ajouter, en tant qu’insuccés, aux trois échecs inconteslables précédemment cités, la 
proportion tolale des insuccés pour les 500 malades irradiées ne dépasse pas 1,66 0 0. 


5. Kystes de Vovaire. — ll se peut qu’avec une tumeur myomateuse de lulérus coexiste un 
kysle de lovaire encore latent qui, plus ou moins longtemps apres la guérison du myome par 
la reentgenthérapie, réclame son tour un traitement. Cette coincidence ne me semble pas trés 
fréquente puisque sur 500 malades je l’ai observée seulement 2 fois. 


Dans le premier cas, chez une femme de 46 ans, avec une lumeur myomateuse, volumineuse ef proémi- 
nente, remontant 4 17 centimétres au-dessus du pubis et large de 18 centimétres, la ménopause fut obtenue 
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dans les délais habituels et la tumeur s’abaissa 4 12 centimétres, mais un pelit kysle ovarien, & peine soup- 
conné au cours du traitement, se développa ensuite de telle sorte que, treize mois aprés la fin des irradia- 
tions, le P* J.-L. Faure dut l’enlever avec l’utérus auquel il était adhérent; la malade est actuellement en 
parfaite santé. 

Dans le second cas, il s’agit d’une femme de 50 ans, avec une tumeur myomateuse remontant a J1 centi- 
métres au-dessus du pubis. La ménopause fut obtenue dans les délais habituels et la tumeur s’abaissa a 
6 centimétres, mais un an plus tard je constatai le développement et l’élévation 4 18 cenlimétres au-dessus 
du pubis d’un kyste ovarien soupconné seulement 4 la fin des irradiations. Ce kyste de l'ovaire gauche fut 
enlevé sans difficulté et l’opérée est actuellement trés bien portante. 


g) Dangers et désagréments du traitement. — La radiodermilte aigué par excés de dose 
avec possibilité u:térieure a longue échéance de troubles trophiques de la peau, tel est le seul 
danger de la reentgenthérapie des myomes. C’est un danger facilement évilable avec l’instru- 
mentation actuelle, une bonne technique el un dosage précis. Chez aucune de mes 500 nouvelles 
malades je n’ai observé le moindre accident cutané. Une réaction assez fréquente, la pigmen- 
tation temporaire des régions irradiées, analogue au hale produit par le soleil, est un phéno- 
méne normal. 

Le seul désagrément accidentel de cetle médication absolument indolore et qui ne trouble 
en rien la vie ni les occupations habituelles, c’est parfois, aprés irradiation, le jour méme ou 
le lendemain, un malaise général avec élal nauséeux assez analogue au mal de mer, le Rentgen- 
kater des radiologistes allemands, ce que nous appelons le « mal des rayons ». La méthode que 
jemploie, celle des doses modérées et des séances répétées, m’a permis de ne l’observer que 
chez un trés petit nombre de femmes, a l'état de malaise trés faible et trés passager; c'est toul 
a fait par exception que cel éltal nauséeux a abouli au vomissement et jamais il n’a nécessilé le 
séjour au lil. 


h) Suites du traitement. -- Au point de vue symplomalique, je nai pas observé de diffé- 
rence appréciable entre la ménopause naturelle et la ménopause provoquée par les rayons de 
Reentgen. Ce sont les mémes troubles vaso-moteurs, bouffées de chaleur et sueurs, trés 
intenses et longuement persistanles chez cerlaines femmes, beaucoup plus faibles et de durée 
notablement moindre chez d’autres, ne manquant toutefois pour ainsi dire jamais. Ce sont 
aussi les mémes troubles des échanges nutrilifs en ce sens que quelques femmes diminuent de 
poids, que d'autres un peu plus nombreuses, augmentent de poids, d’ailleurs trés modérément, 
tandis que la majorilé n’éprouve a cet égard aucun changement. Enfin, aprés la ménopause, 
quelle soil provoquée ou naturelle, les troubles psychiques, trés rares, s’observent exclusive- 
ment chez des femmes prédisposées qui presque toujours ont déja antérieurement présenté des 
troubles analogues. 

Un seul caractére particulier distingue la ménopause aprés la roenlgenthérapie des 
myomes. La plupart des malades traitées se félicitent hautement d’étre devenues fortes et 
résistantes a la fatigue comme elles ne l’étaient plus depuis longtemps ou méme comme elles 
ne l’avaient jamais été. C’est un résultat que l’arrét des pertes sanguines ne suffit pas toujours 
a expliquer ; la suppression des myomes comme foyers de production de substances toxiques y 
participe vraisemblablement. 

Quant a la sensibilité spéciale de l'appareil génital aprés le traitement, elle demeure le 
plus souvent conservée ou faiblement modifiée, parfois suivant cette formule énoncée par 
quelques femmes: désir moindre mais plaisir plus grand. 


C. Technique du traitement. — Irradiation de tout l'appareil uléro-ovarien et par 
conséquent des myomes en totalilé, — doses modérées, — séances hebdomadaires —, tels sont 
les trois facteurs principaux de la technique que j'ai toujours employée depuis treize ans. Loin 
d’étre asservie 4 une formule immuable et uniforme pour tous les cas trailés, elle s’adapte a 
chaque cas particulier suivant le siége et les dimensions des myomes. En ces derniéres années 
je l’'ai améliorée par l'emploi d’un rayonnement a la fois plus pénétrant, plus intense et mieux 
filtré; je me propose dans cetle voie de l’améliorer encore mais sans rien changer a ses 
caracléres essentiels. 

A chaque séance hebdomadaire, quand |'utérus myomateux demeure intra-pelvien ou ne 
s'éléve pas a plus de dix centimétres au-dessus de la symphyse pubienne, je dirige sur la masse 
toute entiére deux irradiations successives par deux portes d’entrée, l'une a gauche et l’autre a 
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droile de la ligne médiane de |'abdomen, immédiatement au-dessus des branches horizontales 
du pubis. Quand l'ulérus est en rétroflexion, quand le myome occupe la concavilé du sacrum 
ou le col ulérin, une troisi¢me irradiation est dirigée sur la région sacrée. Enfin, quand les 
dimensions de la tumeur l’exigent, la surface de l’abdomen est divisée non plus seulement 
en deux, mais en trois, quatre el jusqu’é six circonscriplions qui tour a tour servent 
de porle dentrée au rayonnement. Chaque irradiation est localisée & une surface 
circulaire de 10 centimélres de diamélre, a l'aide d'un cylindre en verre plombeux 
opaque aux rayons de Reentgen. Un mince disque de bois s'interpose entre le cylindre 
localisateur et la paroi abdominale, la déprime, aplanil sa surface, répartit sur une plus grande 
étendue le poids du localisateur surmonté de ampoule el permet, par une compression douce, 
de réduire la distance qui sépare les ovaires du tégument. Les séances sont, en régle générale, 
hebdomadaires et par exception, sont données a deux semaines d'intervalle. Telle est, depuis 1908, 
la base de ma technique. 

Comme appareil électrogéne, jemploie encore acluellement, en allendant mieux, un ancien 
meuble d’Arsonval-Gaiffe dont le transformateur dale de 1912 avec quatre soupapes Villard en 
dérivation. A lancienne ampoule genre Chabaud j'ai substilué une ampoule Coolidge, modéle 
Standard, traversée par un courant de 5 milliampéres sous une tension maxima de 100000 volts 
a laquelle correspond, au spintermétre, une étincelle de 25 centimétres. Le rayonnement est 
filtré au travers d’une lame aluminium de 6 millimétres d’épaissseur ; son foyer d’émission est 
a 22 centimétres au-dessus du centre de la surface irradic¢e. 

Dans ces conditions, la dose donnée en 5 minutes et mesurée, ala lumiére d'une lampe 
électrique, a l'aide d’une pastille de Sabourand-Noire ctde l’échelle radiométrique d’ Holzknecht, 
ne dépasse guére 5 unilés Holzknecht et alleint au maximum 4 unilés et demie. Chaque irradia- 
lion dure, en régle générale, 5 minules seulement el, par exception, 10 minutes, a la premiére 
séance du trailement ou quand les séances, au lieu d’étre hebdomadaires, sont séparées par 
quatorze jours d’inlervalle. 

Les deux derniers tableaux que je vous présente montrent en détail pour chaque cas, l'un 
le nombre des séances, l'autre la durée totale des irradialions. 


Nombre des séances et durée du traitement. (Résumé du Tableau V.) 


5a 9séances: 22 cas |) 


fd oH 9 ~ sews — ee 
ho 08 ehenns.~ enn: | durée maxima 2 mois et demi dans 60 0/0 des eas. 


13414 séances: 64cas. durée maxima 5 mois dans 21,55 0/0 des cas. 

15 417 séances: 29 cas. ) 

18 4 22 séances: 235 cas. durée supérieure a 5 mois dans 18,65 0/0 des cas. 
Plus de 25 séances : 4 cas. 


Durée totule des irradiations. (Résumé du Tableau VI.) 


De 1 heure 41 heure 55: 538 cas, soit dans une proportion de 12.66 0/.. 


De 2 heures & 2 heures 55: 16% cas, — 54,66 0/0. 
De 3S heures 4 3 heures 55: 66 cas, oa 22 (0/0. 
De 4 heures et au-dessus: 50 cas, -- 10 «0.0. 


En résumé, dans 90 0/0 des cas_ traités, la durée totale des irradiations est demeurée 
au-dessous de 4 heures : dans 68 0/0 de ces cas, elle est demeurée au-dessous de 5 heures el 
dans 13 0/0 au-dessous de 2 heures. Ces irradiations ont été, il est vrai, toujours réparties 
sur plusieurs semaines ou plusieurs mois, mais en réalilé on voit combien a élé remarqua- 
blement courle la durée de l’acle thérapeutique proprement dit. 


Il. — INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS DE LA ROENTGENTHERAPIE 


Si on laisse de colé les médications purement symplomatiques et palliatives, le traitement 
curateur des fibro-myomes utérins dispose actuellement de deux armes efficaces, le bistouri et 
les radiations pénétrantes de courte longueur d’onde, rayons de Roentgen ou rayons gamma 
du radium. 
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En quels cas donner la préférence a l'emploi du bistouri ou a celui des radiations ? Pour 
répondre a celle question je passerai en reyue successivement les indicalions générales du 
traitement curateur, les contre-indications de l'intervention chirurgicale et les contre-indi- 
cations de la roenlgenthérapie. 


A. Indications générales du traitement curateur. — Entre lous les néoplasmes, 
les fibro-myomes de l’utérus sont remarquables par leur fréquence extréme, par leur bénignité 
relative puisqu’ils n’ont aucune tendance a la généralisation, enfin et surtout par ce fait que leur 
accroissement est, dans une certaine mesure, sous la dépendance d'une fonction physiologique. 
celle des ovaires: ils croissent lant que persiste l'activilé ovarienne et généralement ils 
régressenl quand cette activité est suspendue. Aussi pour nombre de myomes ignorés ou suffi- 
samment bien tolérés, le mode de guérison naturel est la ménopause physiologique. C'est dire 
que l’existence d'un myome médicalement reconnue, n’est pas une indication suffisante pour le 
traitement curateur ou tout au moins pour un recours immédiat A ce genre de traitement. 
L’emploi du bistouri ou des radiations est indiqué seulement quand le myome, par les hémor- 
ragies qu il provoque, par la compression qu'il exerce sur les organes voisins, par son volume, 
par son accroissement rapide ou pour quelque autre raison trouble plus ou moins gravement la 
vie journaliére. Pendant toute la période de l’activilé ovarienne, ces indications sont fréquentes : 
aprés la ménopause naturelle, le traitement n’est plus indiqué que par exception, si les hémor- 
ragies persistent ou si la tumeur ulérine augmente de volume. 


B. Contre-indications du traitement chirurgical. — Si parfaite que soit devenue 
la technique chirurgicale, si grandes que soient l’adresse et la prudence des chirurgiens, l’exérése 
d'un ulérus myomateux et l’anesthésie qu'elle exige entrainent nécessairement des risques pour 
la vie des opérées, sans parler des complications post-opératoires capables de retarder et de troubler 
la convalescence. Dans certaines conditions d’Age, d’obésilé, de mauvais état général, d’anémie 
extréme, de lésions et d’insuffisance fonctionnelle du coeur, de l'aorte, des poumons, du foie ou 
des reins, aprés des phlébites anciennes ou récenles, ces risques deviennent si grands qu’ils 
contre-indiquent l’opération ou du moins en rendent le succés trés aléatoire. Les chirurgiens 
n'acceptent donc pas d’opérer tous les myomes. Ils n’en observent pas moins, aprés leur inter- 
vention, une mortalité dont le taux, d’aprés l’opinion si autorisée du professeur J.-L. Faure, 
oscille autour de 5 0/0. 

Or aucun des états morbides considérés comme une coatre-indication 4 l'emploi du bistouri 
ne contre-indique celui des rayons de Roentgen. Dans tous ces élats morbides sans exception j'ai 
eu occasion de les employer et d’obtenir la guérison. Voici donc une premiére régle incontes- 
table : quand pour quelque raison que ce soil l’opéraltion est contre-indiquée ou jugée 
dangereuse, la roenlgenthérapie est indiquée. 

Mais il ne suffil pas qu'un myome soil jugé opérable pour que Jes malades consentent a 
l'intervention chirurgicale. Beaucoup la repoussent obslinément, les unes par une répugnance 
irréfléchie et d’autant plus invincible, les autres par une crainle raisonnée des désagréments e| 
des risques de l’opération, surtout si elles connaissent l’exislence d’un autre mode de traitement, 
indolore et inoffensif. Il est tout naturel qu’en principe e!les préférent ce dernier et il est trés 
légitime qu’elles aient voix au chapitre; toutefois le médecin seul peut décider, dans chaque cas 
particulier, si rien ne contre-indique la roentgenthérapie. 


C. Contre-indications de la reentgenthérapie. — Le nombre est grand des condi- 
tions qui ont été considérées comme des contre-indicalions de la reentgenthérapie, mais a 
mesure que l’expérience s’étend, que l’outillage et la technique se perfectionnent, ce nombre 
diminue au point qu’en regard des contre-indications opératoires il devient infime. 

Ces condilions trés diverses se divisent en deux calégories suivant qu’elles résultent de la 
coexistence avec le myome utérin d’alléralions du voisinage ou qu’elles proviennent du myome 
Jui-méme. 

Dans la premiére catégorie, il faut tout d’abord mentionner la coexislence d'un élal 
essentiellement physiologique, celle de la gestalion. Mais quand un myome est compliqué de 
grossesse ou plus exaclement quand une grossesse est compliquée de myome, ce qui importe. 
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c'est aulant que faire se peul, de la conduire 4 bien en évilant les dangers que le myome fail 
courir a l'enfant et a la mére au cours de la gestation el pendant l'accouchement; le probléme a 
résoudre est une question de pathologie obstétricale et de dystocic. 

Quant a la coexistence, dans les tissus el les organes voisins, d'autres élats pathologiques 
que le myome, tantot ces lésions, comme un épithélioma de la muqueuse intra-ulérine, comme 
un néoplasme ou un kyste de l’ovaire, comme une collection purulente de la trompe ou une 
grossesse extra-ulérine, voire méme comme une inflammation aigué ou subaigué de l'appendice 
iléo-ceecal, du fait de leur nature ou de leur intensilé, doivent occuper la premiére place dans 
les préoccupalions du médecin et commander le traitement chirurgical qu’elles commanderaient 
si elles existaient seules, tantot au contraire ces lésions, comme dans les cas si fréquents de 
salpingiles sans gravilé ou d’appendiciles chroniques, demeurent a l’arriére-plan du tableau 
morbide et ne comptent qu’a peine si méme elles doivent compter dans le choix du trailement 
réclamé par le myome. 

Le noeud de la question n'est pas 1a mais bien dans ]’étal dumyome lui-méme. A cet égard, 
on peut dislinguer les condilions relatives 4 sa lopographie, & sa morphologie el 4 son 
évolulion. Voici ce que l'expérience m’a enseigné. 


a) Topographie. — Au point de vue Lopographique, les myomes sous-péritonéaux a évolution 
abdominale et juxta-ulérine, sessiles ou pédiculés, ne sont pas moins justiciables de la roentgen- 
thérapie que les myomes intra-pariélaux. C’est seulement la torsion du pédicule, réalisée ou 
menacante, qui commande l’intervention chirurgicale. 

Il en est de méme des myomes sous-muqueux. Presque toujours ils sont justiciables de la 
rentgenthérapie et c’est seulement par exception, comme j’en ai rapporté quelques cas, qu’ils 
demeurenl réfractaires 4 ce traitement. Il va de soi quils doivent élre enlevés par les voies 
naturelles quand ils ont fail issue, sous formes de polypes, hors de l’orifice cervical ou s’ils sont 
en voie d’expulsion. 

Les myomes enclavés, alors méme quils compriment les organes intra-pelviens et 
spécialement la vessie, au point de nécessiter, 4 diverses reprises, le cathélerisme, ne sont pas 
moins que les précédents justiciables de la roenlgenthérapie. Il en est de méme des myomes qui 
se développent sur les cdtés de l'ulérus, a Pintérieur des ligaments larges. 


b) Morphologie. — Au point de vue morphologique, et j’entends ici a la fois la structure 
intime et les dimensions extérieures des tumeurs ulérines, peu importe la proportion relative 
des éléments conjonclifs et musculaires qui entrent dans leur composilion. Cliniquement, on 
ne peul la reconnaitre; histologiquement, il est démontré que les myomes purs et les adéno- 
myomes, d’ailleurs exceptionnels, sont, a l’égal des fibro-myomes, justiciables de la roentgen- 
thérapie. 

Quelles que soienl les dimensions d’une tumeur ulérine myomateuse, jamais son volume 
n'est une contre-indicalion 4 l’emploi de la reentgenthérapie. Parmi les myomes que j’ai trailés 
beaucoup dépassaient notablement lombilic et faisaient en avant une forte saillie. Certains 
méme, voisins de l’'appendice xyphoide, engagés sous les rebords coslaux, méritaient le nom 
de myomes géants. Toujours les rayons de Roentgen en arrélérent le développement et les 
firent plus ou moins diminuer de volume tandis qu’ils supprimaient la fonction ovarienne. 
Je dois reconnaitre qu’en pareil cas, aprés une régression plus ou moins accenluée mais dont 
on ne peul prévoir le degré, la tumeur ulérine, tout en devenant trés supportable et tout a fail 
inoffensive, demeure relativement grosse. L’exérése chirurgicale, abstraction faite de ses 
désagréments et de secs risques, donne donc ici, en fin de compte, un résultat plus complet. 
Aussi les malades a qui on laisse le choix entre les deux modes de traitement doivent-elles étre 
informées de leurs avanlages et de leurs inconvénients respeclifs. Mais, si lexérése est contre- 
indiquée ou refusée, les plus volumineux des myomes géants peuvent étre trailés avec succes 
par la reentgenthérapic. 


c) Evolution. — Au point de vue évolulif, deux questions entrent en jeu, lage plus ou 
moins avancé des malades el les diverses dégénérescences dont les myomes peuvent devenir le 
siege. 
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Le temps nest plus ott la reentgenthérapie n’était admise que chez les femmes au-dessus de 
40 ans. Ilest surabondamment démontré qu’au-dessous non seulement de 40, mais de 50 ans, 
elle donne les mémes succés que plus tard; la jeunesse des malades a cessé d'étre une contre- 


indication. 
On distingue habituellement trois sortes de dégénérescences : asepliques, septiques et! 
malignes. 


Parmi les dégénérescences asepliques, seule la dégénérescence calcaire peut, avec cerli- 
tude, étre cliniquement reconnue grace a la radiographie, elle est d’ailleurs rare et partielle. Les 
rayons de Roentgen incapables d’en amener la disparition peuvent cependant faire regresser 
les portions non calcifiées de la tumeur utérine et tout au moins supprimer la fonction ova- 
rienne, ce n’est donc pas une contre-indicalion. Quant aux diverses variélés de la dégénéres- 
cence ischémique des myomes, on ne peut cliniquement que les soupconner. Dans le grand 
nombre des tumeurs utériaes que j'ai irradiées, certaines donnaient au palper, en divers points 
de leur surface, une sensation de réniltence, de mollesse et méme de pseudo-fluctuation éveil- 
lant l'idée de géode et de formation kystique, ou révélaient une sensibilité anormale ou s’accom- 
pagnaient de troubles généraux d’apparence toxique, ces trois ordres de symptomes se montrant 
isolés ou diversement combinés. Dans tous ces cas, la roentgenthérapie ful suivie de succés, 
elle n’est donc contre-indiquée par aucune des dégénérescences aseptiques des myomes. 

Il n’en est pas de méme pour les complications septiques, infection, suppuration et gan- 
gréne des myomes qui commandent I’intervention chirurgicale. 

Pour les dégénérescences malignes, un fibro-myome de la paroi musculaire de l’ulérus est 
exposé seulement a la dégénérescence sarcomaleuse. La coexistence d'un épithélioma de la 
muqueuse intra-utérine conslitue une lésion indépendante, surajoutée, trés différente du 
myome par son siége el sa nalure; cetle complication doit étre trailée, aussitot qu'elle est 
reconnue, comme si elle existail seule, de préférence par lhysléreclomie. Quant a la dégéné- 
rescence sarcomaleuse des fibro-myomes ulérins, avant ou aprés la ménopause, elle s observe 
tout au plus dans 2 0/0 des cas et ne peut quélre soupconnée cliniquement d’aprés l’accrois- 
sement rapide dela tumeur, sa mollesse inusilée et l'allération de l'état général. Les recherches 
de MM. Seitz et Wintz, d’Erlangen, ont démontré que la roentgenthérapie est le traitement de 
choix de tous les sarcomes de l’utérus, y compris les sarcomes reconnus histologiquement et 
jugés inopérables aprés laparotomie. Pour l’étude détaillée de cette question, je renvoie 4 mon 
arlicle du Journal de Radiologie (décembre 1920) dont voici la conclusion : la crainle de la 
coexistence d'un sarcome ou de la possibilité d’une dégénérescence sarcomateuse ne doit plus 
élre invoquée comme une contre-indication au traitement des fibro-myomes ulérins par les 
rayons de Reentgen. 


D. Conclusions. — Aprés celle revue des contre-indicalions respectives du traitement 
chirurgical et de la roentgenthérapie, on voit, en résumé, si on laisse de cdlé les Iésions conco- 
mitantes des tissus et organes voisins, pour tenir comple exclusivement de I’état des tumeurs 
myomateuses, que seules les complicalions sepliques, suppuralion et gangréne nécessitent 
l'intervention du bistouri, landis que toutes les aulres conditions autrefois opposées a l'emploi 
des rayons de Reentgen ne peuvent plus étre considérées comme des contre-indicalions. 

Pour conclure, si on a pu dire autrefois : la roentgenthérapie est indiquée seulement en cas 
de contre-indication opératoire, il faut retourner cette formule et dire aujourd’hui : la reentgen- 
thérapie est contre-indiquée seulement quand un danger menacant, lorsion du pédicule, hémor- 
ragie grave, complication seplique, commande impérieusement l’opération. 


III. — MODE D’ACTION ET MODE D’EMPLOI DE LA RCENTGENTHERAPIE 


Sur le mode d’action des rayons de Roentgen dans le traitement des fibro-myomes utérins, 
les radiothérapeutes allemands et les radiothérapeules francais adoptent deux conceptions dif- 
férentes. 

D’aprés la conceplion allemande, la stérilisation ovarienne est le seul bul a atteindre, la 
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régression des myomes est la conséquence de celte castration séche, comme elle est géné- 
ralement la conséquence de la ménopause naturelle, comme ‘elle était souvent autrefois la 
conséquence de la castration sanglante préconisée par Hégar et Battey. Il importe donc seu- 
lement d’irradier les ovaires et de leur donner la dose nécessaire pour les slériliser sans se pré- 
occuper du siége ni des dimensions des myomes. Ainsi la méme technique est applicable uni- 
formément a toutes les malades. 

D’aprés la conception frangaise, l’action des rayons de Roentgen s'exerce primilivement el 
directement sur les éléments néoplasiques dont sont formés les myomes; de la réalilé de cette 
action primitive et directe je crois vous avoir donné des preuves irréfulables. La roentgenthé- 
rapie des myomes ulérins est done un chapitre de la roentgenthérapie des néoplasmes en 
général et il importe, pour assurer la régression aussi rapide el aussi compléte que possible des 
tumeurs myomateuses, de les irradier en totalilé, ce qui commande une technique adaptée, 
dans chaque cas particulier, 4 leur siége et a leurs dimensions. 

I] n’en est pas moins presque toujours nécessaire de poursuivre les irradiations jusqu’a ce 
que les éléments normaux des follicules ovariens aient, a leur tour, subi l'action destructive 
des rayons de Reentgen. En effet, la glande ovarienne en activité ne se montre pas seulement 
Je centre trophique de tout l'appareil génital mais encore celui des néoplasmes de bonne nature 
issus de la musculature utérine, toul au moins elle exerce sur leur développement une action 
stimulante indéniable et, comme je vous l’ai montré quand la fonction ovarienne renait, aprés 
une suppression lemporaire, c'est généralement le signal d’un réveil du myome en voie de dis- 
parition. 

L’idéal serait, surtout chez les femmes jeunes, de faire disparaitre la lésion tout en conser- 
vant a la fois l’organe et la fonction, de détruire complétement les myomes sans supprimer défi- 
nitivement, avec l’activilé ovarienne, tout espoir de maternité. I] est presque impossible d’irra- 
dier l’utérus seul 4 l’exclusion des ovaires; cet idéal n’en a pas moins élé réalisé par exception 
et peut étre a l'avenir les cas de ce genre deviendront-ils moins rares si Loulefois le traitement 
est précoce et sila suppression de l’activilé ovarienne est seulement temporaire. 

De la conception adoptée sur le mode d action des rayons de Roentgen dans le traitement 
des myomes dépend le mode d'emploi de ces rayons tout ou moins pour les grosses tumeurs. 
Car, celles-ci mises a part, il n’exisle pas, au point de vue de la localisation du rayonnement, 
de différence essentielle entre les deux techniques, allemande et francaise, lant que les tumeurs 
ulérines ne s’élévent pas a plus de 10 cenlimétres au-dessus du pubis. En principe, les radio- 
thérapeutes allemands ne visent que les ovaires mais, en fait, dans ces conditions, avec les 
larges portes d’entrée qu’ils emploient acluellement, ils comprennent dans leur irradiation, 
comme les radiothérapeutes franeais, tout le contenu du bassin, c’est-a-dire tout l'appareil uléro- 
ovarien. 

Que le but poursuivi soit seulement la stérilisation ovarienne ou tout a Ja fois l’aclion sur 
les myomes et sur les ovaires, on peut répartir la dose nécessaire d’énergie radiante en 
plusieurs séances ou, avec les instruments de construction récente, la donner en une séance 
unique. 

Aujourd’hui, dans la plupart des cliniques gynécologiques des universités allemandes, a la 
suile des travaux de MM. Kroénig et Friedrich et de ceux de MM. Seitz et Wintz, on traite 
couramment les myomes par la slérilisation ovarienne en une seule séance dont la durée varie 
de deux a quatre heures. Pour l'étude détaillée de ce traitement intensif, je renvoie 4 mon 
article du Journal de Radiologie (février 1921). Il réussit en ce sens que, trois fois sur quatre 
environ, la ménopause est obtenue sans nouvelle irradiation, tantot immédiatement, tantot 
seulement aprés une, deux et méme trois nouvelles apparitions des régles. A cet égard, comme 
acelui des récidives, les résultats ne différent pas essenliellement de ceux que je vous ai 
rapportés. Ses avantages sont surtoul d’ordre extra-médical, elle épargne aux femmes pauvres 
de la campagne qui affluent dans les cliniques officielles une longue hospitalisation ou des 
déplacements répétés et codleux. Mais c’est souvent au prix des troubles fonctionnels et 
spécialement des troubles digestifs dont l’ensemble constitue le mal des rayons: ces troubles 
peuvent étre intenses et pénibles au point d’exiger pendant plusieurs jours consécutifs le séjour 
au lit. 

Par comparaison avec ce traitement intensif, la méthode des doses modérées el espacées 
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présente l’avanlage inappréciable de ne provoquer aucun trouble fonctionnel ou seulement des 
troubles si légers qu'ils ne modifient en rien le genre de vie et les occupations habituelles des 
malades. A cet avantage, elle joint celui de s'adapter aux données de chaque cas particulier 
el, loin dexiger au total une dose plus forte, elle permet d’obtenir la guérison avec le minimum 
de dose nécessaire, minimum parfois trés bas. C’est enfin la seule qui convienne aux lumeurs 
volumineuses. 

Pour toutes ces raisons, il me semble qu'il convient de réserver a certains cas plulot 
exceptionnels le traitement intensif en une seule séance et de lui préférer, comme méthode 
habituelle, l'emploi des doses modérées el espacées. Mais toul en demeurant fidéle a cette 
méthode, je suis trés loin de trouver parfaite ma technique actuelle. Pour augmenter la pro- 
portion des ménopauses immédiates et des traitements de courte durée, je me propose de 
substituer prochainement au rayonnement que j’emploie un rayonnement beaucoup plus 
pénétrant. 


IV. — COMPARAISON DE LA RGENTGENTHERAPIE 
ET DE LA CURIETHERAPIE 


Comme on le sait depuis quelques années, les rayons de Roentgen et les rayons gamma du 
radium sont des radiations de méme nature, essentiellement douées des mémes_propriélés 
physiques, biologiques et thérapeutiques; les rayons gamma, de plus courle longueur d’onde, 
sont plus pénétrants, c'est toute la différence. Un tube de radium est comparable a une 
ampoule de Reentgen minuscule, capable d’étre introduite dans un défilé aussi étroit que la 
cavilé utérine. C’est un grand avantage pour le lraitement des lésions de la muqueuse ulérine 
el spécialement des épithéliomas qui en naissent, Loutefois a la condition que l’épaisseur des 
tissus malades ne soit pas trés grande. En effet tous les rayonnements sont soumis 4 une méme 
loi physique, celle de l’action en raison inverse du carré de la distance, ce qui veut dire : pour 
un foyer de rayonnement placé dans la cavité utérine, 45 millimétres de la muqueuse, quand 
la dose recue par unilé de surface sur celle muqueuse est égale a 100, 1a dose qui tombe 
4 cm. 1/2 plus loin n’est plus égale qu’a 1, abstraction faite de l’absorption par les lissus inter- 
posés, tandis que pour un foyer de rayonnement placé extérieurement a 50 centimétres de la 
peau, quand la dose recue par unilé de surface sur la peau est égale a 100, la dose qui tombe 
au-dessous, a 10 centimétres de profondeur, est encore égale a 69, abstraction faite de l’absorp- 
tion par les tissus. 

Cette loi explique combien est forcément trés limité le champ de l’action thérapeutique des 
foyers de rayonnement a l’intérieur des cavités naturelles ou des organes, en dépit du pouvoir 
de pénétration plus grand des rayons gamma. Elle fait comprendre pourquoi les myomes les 
plus volumineux, les myomes géants, quel que soil le siége des ovaires déplacés, demeurent 
justiciables des rayons de Roentgen, tandis que de l'avis des radiumthérapeutes les plus auto- 
risés, l'ombilic est la limite supérieure que ne doivent pas dépasser les myomes Lrailés par le 
radium. Ainsi le volume de la tumeur ulérine et l’éloignement des ovaires limitent les indica- 
tions de la curiethérapie. 

L’état de la muqueuse de l'utérus et des trompes limite aussi ces indications. Une salpin- 
gile, passée ou présente, chronique ou subaigué, ne contre-indique pas les rayons de Roentgen 
qui souvent méme exercent sur elle une action trés favorable, parce qu’ils suppriment la conges- 
tion menstruelle. Tout au contraire l’introduction intra-ulérine d’un tube de radium est capable 
de réveiller une infection latente et de provoquer des accidents fébriles, des accidents inflam- 
matoires, des accidents de suppuration, exceplionnellement méme des accidents mortels. Si 
rares que soient les cas de mort a la suite de la curiethérapie des myomes, on en a cependant 
publié quelques-uns d’abord en Allemagne, puis a Lyon, au début de cette année, tandis que la 
roentgenthérapie pour un beaucoup plus grand nombre de cas trailés est exempte de mortalilé. 
Quant a l’application intra-vaginale du radium, elle expose a une facheuse rétraction des parois 
du vagin dans sa portion la plus profonde. 

A supposer qu’une sélection convenable des malades traitées par l'application intra-utérine 
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du radium ait écarté la possibilité des échecs et des accidents, quelles différences entre les deux 
modes de traitement! Avec le radium, c’est la nécessilé du séjour au lit et souvent de l’entrée 
dans une maison de santé; ce sont les ennuis de la dilalatation ulérine el de introduction du 
lube, avec ou sans anesthésie préalable; ce sont les désagréments et les douleurs du séjour du 
lube dans lulérus, c'est enfin la longue durée de ce séjour qui alleint au moins une ou plusieurs 
fois 24 heures. Pour les rayons de Roentgen, c’est seulement un tolal de 2 a 4 heures d’irradia- 
tions absolument indolores et qui, réparlies sur plusieurs séances, sans troubler la vie journa- 
liére, ne provoquent aucun désagrément, 

A Pégard des résultats du traitement, loul ce qu’on peut obtenir de la curicthérapie, la 
reenlgenthérapie le donne mais la réciproque n’esl pas vraie. Médication trés précieuse dans le 
cancer de l'ulérus, la curiethérapie demeure done pour les myomes, a tous les points de vue, 
une médication de luxe, réservée, en raison de la rareté et de la cherté du radium, a quelques 
privilégiées dans quelques grandes villes, sans que Jes lrés nombreuses malades exclues de ce 
privilége aient la moindre raison de le regretter. 


CONCLUSION 


Dans le traitement des fibro-myomes dz Cutérus, en dehors des condi‘ions exceptionnelles qui 
commandent impérieusement Vintervention chirurgicale, la rentyenthérapre est la médication 
de choix, la seule qui s' applique a& presque tous les cus el donne presque toujours la guérison, sans 
danger, sans douleur, sans le moindre trouble de la vie et des occupations habituelles. 
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Thibonneau (Paris). — Adaptation des installa- 
tions de rhéostat a l’emploi du tube Coolidge. 
(Bulletin officiel de la Société francaise d’électro- 
thérapie et de Radiologie, Mai 1921, p. 139 a 142 
avec 1 fig.) 


Sur les bobines présentant un dispositif d'utilisa- 
tion « normal » et « intensif » il arrive souvent que le 
rhéostal manque de sensibilité quand on marche en 
intensif. Si on n’utilise lintensif qu’en radiographie 
cela n’a pas grande importance sur un tube 4a gaz. 
Sur un tube Coolidge au contraire le rhéostat sert 
beaucoup plus 4 régler le voltage que I'intensité; 
qu'il s’agisse de radiotherapie ou de radiographie une 
variation faible de la manette du rhéostat donne des 
écarts considérables de la longueur d’étincelles et on 
n’arrive pas ase remettre exactement dans les condi- 
lions désirées. 

Pour donner au rhéostat une grande sensibilité 
pour « Intensif » tout en lui conservant une résis- 
tance suffisaute pour qu il fournisse un bon réglage 
en normal, l’A. recommande de mettre en série avec 
le rhéostat de l'appareil un autre rhéostat de résis- 
lance beaucoup plus faible Avec le premier on fera 
un réglage grossier; avec le deuxiéme, on pourra en 
intensif arriver juste ala longueur d’élincelle désirée. 

A. LAQUERRIERE. 


Miramond de Laroquette (Aiger). — Problames 
de radiographie et de radiothérapie, applica- 
tion de la balance radiologique, déductions et 
données complémentaires. (Archives d électri- 
culé médicale ct de Physiothérapie, Juin, 1921, 
p. 161 a 171 avee 4 fig.) 


L’A. montre par une série d’exemples le parti que 
Jon peut tirer de la balance qu'il a présentée le 
28 février 1921 a Académie des Sciences. II fait con- 
naitre de plus diverses recherches effectuées en 
établissant des échelles de leintes radiographiques par 
impressions de plages successives d’une méme plaque, 
avec des temps de pose différents, avec des degrés 
de pénétration différentes, avec des filtres diffé- 
rents, etc. I] conclut que |’emploi de la balance radio- 
logique, apportant dans les expériences et les obser- 
vations cliniques des précisions qui jusqu’ici faisaient 
défaut, permettra 4 chacun, dans la pratique courante 
de s’habituer aux problémes soulevés par les ditTé- 
rentes données. A. LaQuerriére. 


A. Stein et W. Stewart (New-York). — Le 
pneumo-péritoine et le diagnostic radiologique. 
(Archives médicales Belges, Février 1921, p. 95 
a 97 avec 2 planches.) 


L’insufflation de gaz dans la cavité abdominale, on 
« pneumo-péritoine » permet de radiographier les 
organes abdominaux séparés les uns des autres. Les 
auteurs, aprés avoir employé ce procédé dans 
150 cas, affirment son innocuité complete. 

Le matériel dont ils se servent est simple : une 
aiguille 4 ponction lombaire, des tubes et un ballon 
de caoutchouc de 2 a 4 litres. Ayant fait un quart 
d@’heure auparavant une injection de morphine, on en- 
fonce l’aiguille sur la ligne médiane 4 deux travers de 
doigts au-dessous de l’ombilic, et le gaz, ni échauffé, 
ni filtré, ni aseptisé, est poussé lentement, par pres- 
sion sur le ballon. La paroi de l’‘abdomen aprés 
insufflation doit étre presque aussi tendue qu’un 
tambour. L’aiguille est retirée et on peut faire 
examen. 

Suivant la durée présumée de l’examen on emploie, 
ou du gaz carbonique qui se résorbe en 20 minutes, 
ou un mélange a parties égales d’oxygéne et de gaz 
carbonique qui se résorbe en 55 ou 4 minutes. De 
toule facon la tension abdominale a disparu, alors 
que les effets de la morphine se font encore sentir. 

Le pneumo-péritoine n’a de contre-indications 
daprés les auteurs que dans les cas de péritonite 
uigué, et de troubles de la circulation ou de la 
respiration. P. Trucnor. 


DANGERS 


Laquerriére (Paris). — Des dangers des installa- 
tions de Radio et de Radiumlogie. — Rapport 
a une compagnie d’assurance sur le « risque » 
du personnel et des visiteurs dans un institut 
de Radio et de Radiumlogie. (Bulletin officiel 
de la Société francaise d’électrothérapie et de 
Radiologie, Mai 1921, p. 132 a 157.) 


Cette communication et la discussion qui l'a suivie 
ont été publiées tn extenso dans les feuilles de garde 
du journal de Radiologie. A. LAQUERRIERE. 


Mahar (Paris). — Angiome de la joue traité par 
la Radiothérapie. Résultats éloignés. (Bulletin 
officiel de la Société frangaise d'électrothérapiec 
et de Radiologie, Mai 1921, p. 127 et 128.) 


Enfant de 4 ans portant sur la joue une tumeur 
adhérente donnant limpression d’une chéloide. Cet 
enfant a été traité peu aprés sa naissance par la 
radiothérapie pour un angiome congénital, dont la 
tumeur est le vestige (la peau présente d’ailleurs quel- 
ques télangiectasies, a un aspect cicatriciel et offre 
une desquamation furfuracée). 

La tumeur enlevée chirurgicalement montrait au 
inilieu de travées fibreuses trés denses des amas 
cellulaires ayant les caractéres de cellules sarcoma- 
teuses fusiformes. A. LAQUERRIERE. 














Kjaergaard (Suéde). — Epithélioma consécutif a 
un traitement radiothérapique pour tubercu- 
lose du genou. (/ospitaltidende, 50 mars et 
6 avril 1921.) 


Femme de 22 ans, soignée depuis l'age de 12 ans 
par périodes irréguliéres par les rayons X. A la suite 
dun trauma, ulcération superficielle chronique qui 
se transforme en épithélioma typique. La malade 
refuse l’'amputation et meurt. L’autopsie montre qu'il 
n’y a pas de localisation secondaire méme dans le 
territoire lymphatique, mais une tuberculose étenduc 
des poumons et de l’intestin avec une dégénérescence 
amyloide. L’A. conclut de ses recherches que les 
cancers reentgeniens consécutifs 4 des applications 
thérapeuliques sont beaucoup plus rares qu’autre- 
fois; mais il craint que ce ne soit qu’une apparence 
car avec les techniques modernes les accidents immé- 
diats étant moins fréquents, un intervalle de plusieurs 
années peut séparer les séances de l'apparilion du 
cancer. 


Réflexions. — Ce pessimisme aurail besoin d’étre 
appuyé sur des faits précis pour étre pris en considéra- 
lion. A. LAQUERRIERE. 


A. Czepa (Vienne). — Mort par asphyxie aprés 
irradiation d’une tumeur médiastinale. (Strah- 
lentherapie, Bd. XII, H. I, 1921.) 


Une malade atteinte de tumeur médiastinale (lym- 
phogranulome) recoit une dose modérée de rayons.X 
et meurt avec des symptomes d’asphyxie quelques 
heures aprés l'irradiation. L’autopsie montre la 
Jumiére de la trachée occupée par une masse ayant 
fait irruption dans la trachée. L’A. attribue la mort 
de sa malade a un oedéme de cette masse tumorale, 
oedéme qu'il pense étre la manifestation dela « pré- 
réaction ». I] conseille dans tous les cas de tumeur 
du médiastin, de goitre. d’hypertrophie du thymus, 
bref toutes les fois qu’un gonflement des parties 
irradiées peut comprimer la trachée et les vaisseaux, 
de faire d’abord une irradiation d’épreuve avec des 
petites doses, ou encore mieux de traiter avec des 
doses petites et répétées. I.-S. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 








Olivier et Darbois (Paris). — Quelques cas de 
Sacralisation de la 5° vertébre lombaire. (Bul- 
letin de la Société de radiologie médicale de 
France, Mars 1921, p. 55 4 5%.) 


Les Auteurs ont présenté la radiographie d'une 
piéce anatomique, montrant une sacralisalion com- 
pléte de la 5° lombaire et permettant de se rendre 
exactement compte de cette anomalie osseuse. Les 
apophyses transverses, agrandies et aplaties, forment 
deux ailerons s’étalant sur l’os coxal de la méme 
facon que les ailerons du sacrum. L’image se rappro- 
chait de celle d’un papillon, l’espace entre les 2 aile- 
rons mesurant environ 2 4 4 millimétres. Les auteurs 
ont observé 5 cas de sacralisation analogue dans leur 
clientéle, tous découverts par hasard. Ils en con- 
cluent que cette anomalie vertébrale n’est pas une 
rareté. P. TRUCHOT. 


Jaulin et Limouzi (Orléans). — Anomalies numé- 
riques vertébrales. (Bulletin de la Société de 
radiologie médicale de France, Mars 1921, p. 51 
4 54.) 

En recherchant des lésions pottiques. les auteurs 
ont trouvé deux anomalies vertébrales. L’une a trait 
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4’ un homme de 38 ans qui avait 7 cervicales, 12 dor- 
sales, 6 lombaires et 5 sacrées. C’est une anomalie 
numérique par excés non compensée. L’autre & trait 
a une jeune fille de 17 ans qui avait 7 cervicales, 
11 dorsales, 5 lombaires et 5 sacrées. C’est une 
anomalie par défaut non compensée. Cette malade, en 
outre, n’avait que 11 paires de cétes, ce qui confirmait 
lYabsence d’une vertebre dorsale, méme a état 
embryonnaire. PP. Trucuor. 


Gastaud (Paris). — Sur un cas d’os tibiale exter- 
num. (Bulletin officiel de la Société francaise 
@électrothérapie et de Radiologie, Mars 1921, 
p. 84 et 85.) 


Une femme agée de 56 ans, souffrait depuis plu- 
sieurs années d’une douleur au bord interne du pied 
au niveau du tubercule du scaphoide; le palper y 
révélait une tuméfaction de la taille d’une petile noi- 
selte, trés douloureuse. Considérée d’abord comme 
rhumatisante, bien que le salicylate ne donnat aucun 
soulagement, cette malade avait présenté il y a 
3 mois une recrudescence trés marquée 4 la suile 
d’un faux pas; traitée pour entorse par bains chauds 
et. massages sans résullat. La radiographie montre au 
pied droit un os tibiale volumineux (et au pied gauche 
un os tibiale minuscule). Il est difficile de préciser 
pourquoi (rhumatisme? trauma ?) cet os est devenu 
douloureux si tardivement. A. LAQUERRIERE. 


Loubier (Paris). — A propos de la disjonction 
acromio-claviculaire. (Bulleiin officiel de la 
Société francaise d électrothérapie et de Radiologie, 
Mai 1921, p. 125 a 126.) 


Blessé du travail, traumatisé 4 lépaule présentant 
une impotence compléte de tout le membre supé- 
rieur. Toutes les réactions électriques sont sensible- 
ment normales. La radiographie montrait seulement 
une disjonction manifeste (comparaison avec le coté 
sain) de Vacromio-claviculaire. Le blessé revu au 
bout de 2 mois 1/2 présentait la méme impotence; il y 
avait de Vhypoexcitabililé, du trapéze, des sus et sous- 
épineux, du long abducteur et du long extenseur du 
pouce, de l’hypoesthésie bien marquée (au pinceau 
faradique) de la main. L’inaction et la névrose fai- 
saient done leur ceuvre. 

Celte observation confirme ce que disait Laquer- 

riére dés 1907 (Archives d’électricilé médicale, 10 sept. 
il faut examiner l’articulation acromio-claviculaire el 
ne pas altacher d’importance seulement aux cas ou 
cette articulation étant nettement luxée, la clavicule 
fait touche de piano. A. LAQUERRIERE. 


Moreau (Avignon). — Luxations de épaule et 
fractures méconnues de l’extremite supérieure 
de humérus. — Importance de la _ radio- 


graphie. (Archives d'électvicilé médicale et de 
physiothérapie, Mai 1921, p. 1294 155, avec 2 fig.) 


Trop souvent, a la suite d’un trauma de Vépaule 
chez un sujet d'un certain ge, le médecin ayant cons 
taté cliniquement et réduit une Juxation de l'épaule 
constate ultérieurement quand il veut commencer Ja 
mobilisation que celle-ci est de plus en plus doulou- 
reuse; la radiographie faite tardivement montre alors 
des fractures méconnues de types’ divers. Apres 
50 ans lostéoporose sénile donne a los une nage 
telle que d’aprés les cas assez nombreux observes 
par VA. la luxation isolée lui parait ne Seen: ll 
cite 3 exemples particuliérement démonstratifs. . 

Homme de 68 ans, tombé sur I’épaule, traité pour 
luxation, mais présentant une ecchymose tardive. i 
radiographie montre une fracture du col relent 
avec gros chevauchement (fragment supé * - - 
arriére) et une fracture de la téte qui est énucléée en 
avant de la cavité glénoide ; 
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Femme de 63 ans, tombée sur le coude, luxalion de 
l’épaule quiest réduite immédiatement; cing semaines 
aprés, comme la malade souffre toujours, que l’atro- 
phie augmente, que les séances de massage et mobi- 
lisation sont intolérables, on céde aux instances de la 
malade qui veut étre examinée aux rayons et l’on 
constate une fracture du trochanter. 

Femme de 58 ans, tombée sur |’épaule, luxation de 
l’épaule réduite le lendemain, mais la guérison étant 
lente a se produire, on finit par radiographier, ce qui 
permet de constater une fracture du col anatomique, 
avec un éclatement de la téte. Il existe de plus une 
fracture du becde lacromion. A. LAQUERRIERE. 


Moreau (Avignon). — Vertébre lombaire surnu- 
meéraire. (Bulletin el mémoires de la Soc. Ana- 
tomique de Paris, Février 1921, p. 158 a 139, avec 
1 fig.) 


Sujet de 20 ans ayant un aplatissement de la région 
lombaire mise sur le compte d’un mal de Pott ancien, 
la radiographie montra 6 vertébres lombaires. La 1" 
a une configuration normale sauf un léger retroussis 
de Yapophyse épineuse vers le haut. Sur les suivantes 
les apophyses épineusSes ont une extrémité aigué 
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tournée vers le haut; enfin sur les 2 derniéres cette 
apophyse tend 4 devenir horizontale. A partir de la 
premiére la hauteur des vertébres diminue de plus en 
plus, les disques intervertébraux s’effacent. Les 
3 derni‘res lombaires ont perdu toute individualité 
et sont soudées entre elles (mal de Pott ancien ?). 

A. LAQUERRIERE. 


Moreau (Avignon). — Fracture de la 5° vertébre 
cervicale chez un plongeur. (Bulletin et mémoires 
de la Soc. Anatomique de Paris, Février 1921, 
p- 156 a 158, avec 1 fig.) 

Homme de 28 ans ayant plongé dans une eau insuf- 
fisamment profonde. Retiré de ’eau évanoui. Para- 


Rayons X. 


lysie complete des membres inférieurs, incontinence 
des sphincters, paresse tres marquée des membres 
inférieurs, anesthésie cutanée jusqu’aux mamelons ; 
le toucher pharyngien montre une légére voussure, 





sans saillie nette; nuque enraidie. La radiographie 
met en évidence une fracture : le corps de la 5° cer- 
vicale est séparé suivant un trait vertical, un peu 
oblique en bas et A gauche; Ja moitié droite étant 
dénivelée de 3a 4 miilimétres. Fracture de l’apophyse 
transverse droite 4 sa base. Ecartement marqué des 
2 tubercules indiquant une fracture de l’arc posté- 
rieur (fig. 

Dans ies 5 cas semblables publiés par Sicard et 
Rimbaud, c’était la 6° et non la 5¢ cervicale qui élait 
fracturée. A. LAQUERRIERE. 


Jaulin et Limouzi (Orléans). — Utilité de la 
recherche radiographique dans les lésions 
osseuses des sciatiques. (Archives d'électricilé 
médicale et de physiothé: apie, Juin 1921, p. 172 
a 182, avec 7 fig.) 


Les A. insistent et avec raison sur la nécessité de 
rechercher la véritable cause de toute sciatique qui 
se prolonge. Pour eux : 1° la douleur ala pression ou 
la percussion au niveau des 5 derniéres lombaires, du 
sacrum, des articulations sacro-iliaques; 2° l’associa- 
tion de troubles douloureux ou des réactions électri- 
ques dans Je domaine du crural commandent la radio- 
graphie du squelette sacro-lombaire, tandis que : I°la 
douleur de la hanche a la percussion du grand tro- 
chanter; 2° ia douleur ala pression de la téte fémorale: 
3° la limitation des mouvements de la hanche comman- 
dent la radio de cette articulation. 

Ils rapportent 8 observations o& l’examen clinique 
concorde avec Vimage fournie par les rayons. En 
somme le plus souvent les sciatiques banales guéris- 
sent rapidement et l’électro-radiologiste ne les voit 
pas. Au convraire on lui envoie des sciatiques soil 
anormales, soit rebelles; il doit alors procéder 4 un 
examen clinique minutieux qui le mettra sur la voie 
et lui indiquera la région 4 radiographier. 
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En procédant ainsi il ne méconnaitra pas les indi- 
cations de la radiographie et il aura souvent par 
celle-ci la constatation évidente de lésions osseuses 
parfois considérables. De plus il sera & méme de 
savoir s'il est indiqué de recourir a la radiothérapie 
radiculaire. A. LAQUERRIERE. 


André Teil (Paris). — Luxation congénitale et 
allongement symétrique des deux radius au 
niveau du coude. (Bulletin et Mémoires de la 
Société anatomique de Paris, Mars 1921, p. 147 a 
151, avec 2 fig.) 


Homme de 40 ans ne se plaignait pas des coudes 
comme 


ot il existe une saillie soulevant la peau, 


une sorte de corne de 3 cenliméres environ, en 
arriére et en dehors. Aucune géne des mouvements. 
Aucune autre anomalie de squelette. Ni tuberculose, 
ni syphilis. 

Laradiographie montre : 

1° Une atrophie du condyle et de l’épicondyle qui 
pour l’A. serait lorigine de la malformation ; 

2° Une luxation du radius dont l’extrémité supé- 
rieure a sa morphologie habituelle, mais présente un 
allongement trés marqué, la faisant arriver a la méme 
hauteur que le bord supérieur de l’olécrane. 

A LAQUERRIERE. 


Paul Gresset et Hartglass (Paris).— Chondrome 
d’une phalangette. (Bulletin et Mémoires de la 
Socrété anatomique de Paris, 
Mars 1921, p. 181 & 183, avec 
1 fig.) 

Femme de 41 ans, a euil ya 
3 ans Vindex pris dans une por- 
tiére. Depuis tuméfaction dou- 
Joureuse de la phalangette; la 
douleur est devenue trés intense 
depuis 4 mois. La radiographie 
montre que la phalangette pré- 
sente une cavilé entourée d’une 
coque osseuse en plaque (fig.). 
Aprés amputation on constale 
quil s’agit d’un chondrome typi- 
que, réaction cartilagineuse d’ori- 

A. LAQUERRIERE. 








gine traumatique. 


Démétre Paulian (Bucarest). — Dystrophie cra- 
nienne rappelant l’oxycéphalie. (Revue neurolo- 
gique, 1921, n° 4, p. 553 a 536, avec fig.) 
Observation d’une femme atteinte d’une malforma- 

tion du crane associée A des troubles de la vision. 
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La radiographie du crane a montré : lordose basi- 
laire accentuée, effacement des sinus orbitaires et 
sphénoidaux, élargissement de la selle turcique avec 
configuration bilobée, légére proéminence bregmati- 
que, absence des crétes et impressions digitales. 

LouBieEr. 


M. L. Clap (Paris). — Fracture indirecte de la 
rotule produite expérimentalement. (Bulletin et 
mémoires de la Soc. Anatomique de Paris, 
Février 1921, p. 150 4 155, avec 3 fig.) 

Chaput estimait qu’on ne pouvait au moins sur le 
cadavre déterminer une fracture purement indirecte 
de la rotule; lA. y est parvenu, mais dans des condi- 
tions spéciales, le cadavre avait été injecté 
au formol et congelé, ce qui a augmenté 
considérablement la résistance du quadri- 
ceps. 

L’A. étudie ensuile par la radiographie 
larchitecture osseuse de la rotule. 

A. LAQUERRIERE. 


M. L. Clap (Paris). —- Structure de la 
tubérosité antérieure du tibia. (Bul/elin 
et mémoires de la Soc. Anatomique de 
Paris, Février 1921, p. 135 & 156, avec 
2 fig.) 


Etude radiologique de l’architecture de 
Vextrémité supérieure du tibia. 
A. LAQUERRIERE. 


J. Lhermitte et Beuchard (Paris). — Sur 
un cas de synostose radio-cubitale su- 
périeure congénitale et héréditaire. 
(Revue neurolog., 1921, n° 3, p. 522 a 525.) 


Malade de 71 ans atteinte de synostose 
radio-cubitale supérieure bilatérale et congénitale. 

Observation intéressante parce qu’on retrouve la 
méme malformation chez le fils et la petite-fille de la 
malade et parce que, malgré la déformation et la limi- 
tation des mouvements, la malade a pu toute sa vie 
remplir son métier de blanchisseuse. 

Examens radiographiques. — Les radiographies 
montrent que les épiphyses radiale et cubitale des 
deux cdtés sont fusionnées en un massif commun. 
La téte du radius est absente des deux cotés. L’hu- 
mérus s’articule directement avec le cubitus. L’épi- 
trochlée semble hypertrophiée, tandis que le condyle 
et l’épicondyle sont atrophiés. 

En somme, aspect typique de synostose_radio- 
cubitale supérieure. LOUBIER. 


Carle Reederer (Paris). — En marge des gibbosi- 
tés pottiques. (Journal de Médecine de Paris, 
1921, n° 16, p. 291 et 292 avec 1 fig.) 


Une gibbosité médiane, généralement limitée 4 une 
région définie et plutot anguleuse qu’arrondic, ne 
signifie pas toujours mal de Pott. 

L’A. rapporte, 4 l’appui, observation d’un enfant 
de 13 ans porteur d'une gibbosité sur laquelle la 
pression était absolument indolore. 

La radiographie montre une vertébre amenuisée. 
taillée en pointe comme par un double biseau. La 
calcification de cette vertébre est parfaite, ses con- 
tours sont nets de méme que ceux des vertébres voi- 
sines. 

Les disques intervertébraux mitoyens & la vertébre 
suspecte sont quasi-normaux. L’espace entre la ver- 
tébre en coin et celle qui la surmonte est clair et de 
méme hauteur que les espaces situés plus haut. 
L’espace inférieur est moins net, plus étroit. Aucune 
trace d’abcés. 

%. se demande s’il s’agit d’une anomalie de déve- 
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loppement ou s'il s’agit d'un mal de Polt alténué 
nayant léché qu’une seule vertébre. LouBier. 


Paul Gresset et Raoul Thouvenin (Paris). — 
Fracture de l’extrémité inférieure de I’hume- 
rus a quatre fragments. (Bulletin et Mémoires 
de la Société anatomique de Paris, Mars 1921, 
p. 179 a 181.) 


Malade de 63 ans. Impotence et douleur du coude 


depuis une 
chute. A l’exa- 
men tuméfac- 


tion. eechymo- 
se, douleur, 
élargissement 
de l’extrémité 
de Vhumérus. 
Limitation de 
la flexion et de 
extension du 
coude, prona- 
tion et supina- 
tion 4 peu prés 
conservées. 

Radiographie 
de profil : frac- 
lure supracon- 
dylienne avec 
légére bascule 
en avant du 
fragment infé- 
rieur. 

— de face, le 
fragment infé- 





rieur est dis- 
socié en un 
fragment épi- 
trochléen, un 
fragment mé- 


dian (moitié in- 


terne de la trochlée), un fragement externe (compre- 











nant la moitié externe de la trochlée, le condyle et 
l'épicondyle). Il y a peu d’écart entre les fragments, la 
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distance épitrochléo-épicondylienne parail a peine 
accrue; mais il existe : lv une rotation assez marquée 
en haut et en dehors du fragment externe (dénivella- 
tion de la surface articulaire); 2° un éjettement en 
dedans de toute la masse épiphysaire. 

Le-fraginent diaphysaire n’est pas taillé suivant la 
pointe classique (fracture en V ou en Y)et sasection 
n’est pas taillée horizontalement (fracture en T). 

Sa faze inférieure est un angle ouvert en bas : le 
fragment inférieur externe pointe dans cet angle. 

En somme fracture anormale pour deux raisons : 

ie Fracture  sus-condylo-intercondylienne avec 
segmentation du bloc interne en 2 fragments; 

2° Le trait sus-condylien forme un V renversé. 

A. LAQUERRIERE. 


G. Blanchard. -- La radiographie des fractures. 
(Gazelle Médicale de Nanles, 1* juillet 1921, 
p. 244 & 248.) 


La radiographie etla guerre ont fait faire un grand 
pas a la thérapeutique des fractures. Actuellement 
il ne doit plus y avoir de fractures méconnnes. Enfin 
la radiographie établit ou précise un diagnostic diffi- 
cile et permet immédiatement au chirurgien de pla- 
cer son appareil et de controler la réduction de la 
fracture. LOUBIER. 


Terracol et Colaneri (Metz).— Présentation d’un 
ménisque interne du genou. (Bulletin et Me- 
moires de la So-rslé anatomique de Paris, Avril 
1921, p. 228 et 229.) 


La radiographie aprés insufflation du genou per- 
mit de constater que les troubles accusés a la suite 
d’un traumatisme étaient dus a une désinsertion du 
ménisque dont les attaches périphériques étaient 
rompues. A. LAQUERRIERE. 


Jacques Calvé (Berck). — Coxa plana. (La Presse 
Médicale, n° 29, 14 mai 1921, p. 583-385, 3 fig.) 

(Voir les 3 figures a la page 571 du Journal de 
Radiologie.) 


L’auteur propose le nom de Coxa Plana pour dési- 
gner une malformation acquise de _ l’articulation 
de la hanche, caractérisée par l’aplatissement de 
l’épiphyse fémorale. A cette maladie on a donné les 
noms les plus divers dort les plus connus sont 
ostéochondrite déformante, inaladie de Legg, luxation 
congénitale larvée. Cette maladie infantile (enfants 
de 5 4 10 ans) évolue en deux phases : dans la pre- 
miére période, généralement latente au point de vue 
clinique, il y a destruction totale ou partielle du 
noyau osseux épiphysaire au sein du cartilage qui 
reste déveluppé normalement. Il en résulte que mal- 
gré cette destruction du tissu osseux l’épiphyse con- 
serve sa forme normale et qu’il n’y a pas d’ascension 
du fémur. 

I.a seconde période est caractérisée par la régéné- 
ration du noyau osseux qui se fait par soudure de 
fragments s’ossifiant simullanément. Mais dans l’in- 
tervalle l’épiphyse cartilagineuse s'est légérement 
aplatie et élargie, de sorte que la téte fémorale se 
reconstilue avec une déformation notable : les con- 
tacts articulaires se font mal et il s’ensuit des phé- 
noménes douloureux qui attirent, a celte période tar- 
dive, attention du médecin. 

La radiologie, beaucoup mieux que la clinique, 
permet d’affirmer le diagnostic. Elle permet de pré 
ciser les caractéristiques suivantes : 

1° Diminution de volume du noyau epiphysaire fé 
moral supérieur, qui est soit curviligne, soit en 
calotte, soit encore fragmente ; 

2° Intégrité du cotyle, ou modification trés légére: 

3° L'interligne articulaire semble élargi, du fait qu’il 
y a plus de cartilage et moins «os; 
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4° Intégrité du cintre cervico-obturateur: il n’y a 
pas d’ascension du fémur; 

5° Epaississement du col fémoral, donnant parfois 
lapparence d’une coxavara; 

6° Pas de dystrophies 4 distance. 

Ces signes radiographiques permettent d’affirmer 
le diagnostic de coxa plana que la clinique faisait 
pressentir, en éliminant d’emblée les affections de 
la hanche qui s’en rapprochent: coxalgie, arthrite 
déformante juvénile, luxation congénitale sus-condy- 
lienne, etc. P. COLOMBIER. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 








G. Ronneaux (Paris). — Calcification probable 
du péricarde chez un tuberculeux atteint de 
pleurésie chronique. (Bull. officiel de la Soc. 
francaise a’électrothérapie et de radiolugie. 
Mars 1921, p. 78 a 81 avec une radiographie.) 


Homme de 29 ans malade depuis 8 ans : en I12 
broncho-pneumonie, albumine, hypertrophie du foie, 
en 1915 réformé pour insuffisance mitrale, en 1918 
réformé & nouveau pour hépatite chronique, en 
février 1919 pleurésie droite (ponctions répétées sans 
amélioration), en décembre 1920 entré dans le service 
du professeur Chauffard : important épanchement 
pleural droit, bacillose du sommet droit, hypertro- 
phie du foie, bruits du cceur assourdis et lointains. 
Plusieurs ponctions nouvelles sans résultat. 

Le 17 janvier 1921 injection de 5 litres d’oxygéne 
dans la plévre, le poumon se rétracle incompléte- 
ment (adhérences), il se forme un hydropneumothorax 
qui bientot présente 5 étages. Enfin vers mars amélio- 
ration manifeste. 

Au cours des examens radiologiques a été constatée 
une image spéciale du cceur : attiré a droite il n’est 
visible que dans sa partie gauche qui parait figée, sans 
battement; le contour gauche se dessinait avec une 
netteté anormale comme si un trait noir renforeait la 
limite gauche du ventricule gauche et la limite infe- 
rieure du ventricule droit; des taches plus foncées 
étaient disséminées sur l'image ventriculaire. 

Les examens en posilion oblique montraient le 
méme épaisissement sur les faces antérieures et pos- 
térieures de la moitié gauche du cceur. I] semble 
done que le cceur est entouré d’une coque épaisse et 
rigide de péricardite. 

Ce genre de dégénérescence péricardique est trés 
rare, mais a été signalé dans des autopsies. 

A. LAQUERRIERE. 


Laquerriére (Paris). — Quelques radiographies 
cardio-aortiques. (Bulletin de la Société fran- 
caise d’Electrothérapie et de Radiologie, Fé- 
vrier 1921, p. 44.) 


Le cas le plus intéressant dans celte présentation 
de clichés est celui d’un anévrisme fusiforme de 
laorte descendante. A. LAQUERRIERE. 


F. Perussia. — La radiologie du cceur et des 
gros vaisseaux. Rapport présenté au Congrés 
italien de Radiologie. (La Radiologia médica, 
Janvier 1921, vol. VIII, 26-46.) 


L’A. préfére renoncer ala précision plus apparente 
que réelle des mesures exprimées en centimétres des 
ombres cardio-vasculaires. 

Le pilier autour duquel gravite toute la radiologie 
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de lappareil radio-vasculaire est l’interprétation ana- 
tomo-pathologique de l’ombre médiastinale, les varia- 
tions de sa forme, de son volume et de son activité 
fonctionnelle. Les projections qui lui semblent les 
plus utiles sont au nombre de trois; la sagittale pos- 
téro-antérieure, | oblique antérieure droite etloblique 
anlérieure gauche; quand l’épaisseur du_ thorax le 
permet, lA. a encore volontiers recours 4 l’examen 
en position transversale. 

Le ventricule gauche qui constitue la moyenne 
partie de la paroi postérieure, et une petite partie de 
la paroi antérieure est accessible a l’investigation 
radiologique en projections sagittales et dans toutes 
les projections obliques qui conduisent a la projec- 
tion transversale D. G. en passant par lO. A. G. 
Dans les conditions pathologiques, les modifications 
de forme et de volume du ventricule gauche de- 
vront étre recherchées dans la partie inférieure du 
contour qui limite lombre médiastine. Méme dans 
les conditions normales, l’are inférieur gauche est 
trés variable; dans l’hypertrophie, le contour inférieur 
tend 4 devenir beaucoup plus convexe et la pointe 
plus ronde; dans la dilatation le cmur s’agrandit 
vers la gauche et la pointe descend plus bas. 

En O. A. G. on obtient la notion de la forme et du 
volume du ventricule gauche en observantla maniére 
dont se comporte le contour inférieur gauche, sa 
saillie plus ou moins prononcée dans l'espace rétro- 
cardiaque et le degré de rotation qu’il faut infliger 
au patient pour détacher |’ombre de la pointe de la 
colonne vertébrale sur laquelle elle se projette. 

Quand le ventricule gauche est hypotrophié, le 
contour inférieur gauche en projection sagiltale est 
bien moins saillant, presque rectiligne, a direction 
oblique, vers le bas et Ja pointe est aigué. En faisant 
tourner le patient vers la droite,on constate un large 
espace rétro-cardiaque dans le bas. 

L’A. continue a décrire les images radioscopiques 
des autres parties du cceur et termine par les don 
nées classiques sur l’interprétation des ombres pro- 
jetées par l'aorte, la veine cave supérieure et celles 
plus ou moins nettles de l’artére pulmonaire et de la 
veine cave inférieure. 

L’A. avoue franchement qu'il n’est pas toujours 
possible de reconstruire avec les données de la 
séméiotique radiologique le cadre anatomo-patholo- 
gique de l’organe présentant une lésion valvuluire, 
lésion qui intéresse au maximum le radiologue. 
Néanmoins la sténose mitrale, l’insuffisance aortique 
et la sténose de l'artére pulmonaire donnent 4 un 
certain stade de la maladie des images radiologiques 
caractéristiques qui permettent de les diagnostiquer 
a premiére vue: c’est ainsi qu’un rétrécissement 
mitral pur si difficile 4 diagnostiquer en clinique 
parce que le roulement présystolique peut manquer, 
est reconnu d’emblée a l’examen radioscopique. 

Au contraire, l’insuffisance mitrale pure, bien com- 
pensée, de formation récente, est parmi les lésions 
valvulaires une de celles qui peuvent le plus facile- 
ment échapper 4 linvestigation radiologique. Le 
diagnostic du rétrécissement aortique pur présente 
également certaines difficultés ; l'image radiologique 
de l’insuffisance aortique est tout a fait typique; il 
en est de méme du rétrécissement de l’artére pulmo- 
naire; celle-ci coexiste souvent avec la communica- 
tion interventriculaire; certains radiologues préten- 
dent pouvoir diagnostiquer cette association, mais 
c’est assez douteux, car il n’existe pas un cadre 
radiologique typique de cette maladie; il en est de 
méme de la persistance du trou de Botal. 

La radiologie du cceur est sans conteste trés utile 
pour l’étude des altérations congénitales du cceur, 
Yinversion, l’eclopie, et autres anomalies topogra- 
phiques. 

Si l'étude des lésions valvulaires présente un 
intérét majeur pour le radiologue, les problémes 
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posés par Ja clinique pour d’autres cardiopathies et 
spécialement la myocardite aigué ou chronique, sont 
également trés intéressants. 

ll est trés difficile de différencier ’hypertrophie d'un 
épanchement péricardique, mais radiologiquement, il 
existe un type de péricardite avec épanchement et 
rien n’est plus caractéristique que limage d’un 
hydropneumopéricarde ou d'un pneumopéricarde, les 
péricardites ‘adhésives n'ont pas de traits caractéristi- 
ques, s’il n’existe pas d’adhérences du feuillet externe 
avec les organes voisins, en revanche, la péricardo- 
médiastinile est trés facilement visible a l’éeran, a 
cause de l’aspect dentelé irrégulier de l’ombre du 
ceeur. Enfin, dans quelques cas de péricardites an- 
ciennes, on peut voir des depots calcaires dans le 
contenu péricardique. 

Encore plus précieux, dit l’A., est l’examen de 
l'aorte. Seuls les rayons X peuvent donner des rensei- 
gnements précis sur les modifications volumétriques 
a différentes époques de la vie chez un méme indi- 
vidu. Les aortites et les anévrismes sont les deux 
grandes catégories qui intéressent le radiologue. 
L’A. insiste surla nécessité en O. A. D de bien séparer 
la veine cave descendante de l'aorte pour ne pas 
la comprendre dans la mensuration de cette der- 
niére. D’ailleurs, dit-il, une projection en O. A. G. 
devra donner un résultat identique a la premiére. 

Le diagnostic différentiel entre l’anévrisme de 
laorte et les tumeurs du meédiastin est particuliére- 
ment diflicile. 

Deux tableaux comprenant chacun 9 radiographies 
sont joints au rapport. 

Discussion : Au nom de la Société de Radiologie, 
le D' Roni remercie le rapporteur. 

Alezandrini n’est pas d’accord avec le rapporteur 
au sujet de l’orthodiagraphie; il reléve la difficulté 
pratique du diagnostic radiologique de l’insuffisance 
mitrale, il en est de méme de |’examen de l'insuffi- 
sance aortique dont les caractéres ne sont pas aussi 
typiques qu’on le croit habituellement. I] reconnait 
la difficulté de différencier la péricardite avec épan- 
chement et un cceur dilaté. Dans un cas d’hydropéri- 
carde, Alexandrini a constaté une diminution des 
dimensions cardiaques dans la position horizontale 
par rapport a la position debout; il constate égale- 
ment la facilité déplorable avec laquelle cerlains 
radiologistes prennent chez les vieillards une aorte 
un peu large pour une ectasie aortique. 

Palluini fait des réserves sur le diagnostic des 
péricardites adhésives, et sur la mensuration du 
calibre de l’aorle ascendante en projection O. A. G. 
selon la derniére méthode de Bordet 4 cause de la 
difficulté qu’il y a pour cette mensuration de scinder 
l’ombre aortique de l’ombre du cone artériel en avant 
et de l'A pulmonaire en arriére. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL DIGESTIF 








Bouquet el Jaubert de Beaujeu (Tunis). — 
Ectopie de la rate, cause d’erreur de radiologie 
gastrique. (Archives Wélectricité médicale et de 
Physiothérapie, Mai 1921, p. 134 et 135.) 


Femme de 4 ans, douleurs d’estomac depuis plu- 
sieurs années, surtout marquées depuis quelques 
mois; vomissements irréguliers quatre A cing heures 
aprés les repas. Les rayons X montrent un estomac 
agrandi et dilaté. Sur la grande courbure petite 
encoche permanente (encore visible dans le décubitus 
latéral gauche); retard de l’évacuation. On porte le 
diagnostic de lésion probablement néoplasique. 

Lors de intervention chirurgicale, estomac agrandi 
et flasque, mais aucune lésion gastrique. Par contre 
le colon transverse passe sous un pédicule conte- 
nant de grosses veines. On suit ce pédicule et l’on 





raméne du pelit bassin une rale légérement hyper- 
trophiée, qui est enlevée. La malade quitte l’hdpital 
améliorée de ses troubles gastriques. Il parait proba- 
ble que la déformation de l’estomac et ses troubles 
étaient dus a la traction de l’épiploon gastro-splénique 
entrainée par l’éctopie de la rate. Les A. pensent qu’s| 
était impossible d’éviter l’erreur, car méme aprés 
splénectomie la région, o& normalement est située la 
rate, était opaque. A. LAQUERRIERE. 


Ramond, Borrien et Ch. Jacquelin (Paris). — 

Sur l’abouchement de Il’cesophage dans I’esto- 
mac. (Bull. et mé- 
moires de la Soc. 
anatomique de 
Paris, Avril1921, 
p. 204 et 205 avec 
2 fig.) 


La doctrine clas- 
sique veut (fig. 1) 
que, aprés une des- 
cente verticale, l’a- 
sophage s’abouche 





Fig. 1. — Forme classique. a angle aigu sur le 
flanc de la poche 
gastrique. 


Des recherches des A., recherches radiologiques et 
analomiques, résulte, au 
contraire (fig. 2) que l’e- 
sophage, 4 2 centimétres 
ou 2 cent. 1/2 de sa ter- 
minaison, s‘infléchit en 
avant d’abord, puis se 
coude plus ou moins 
brusquement pour’ se 
porter presque horizon- 
talement vers la poche 
gastrique quil aborde 
suivant un axe normal 
au bord droit de cette 
poche. Sa derniére por- 
tion s’élargit en enton- 
Fig. 2. — Forme réelle. noir, formant un _ vesti- 
bule sans démarcation 
nelte avec l’estomac. Si 
on insuffle ’estomac ce 
veslibule se laisse distendre avec |’estomac. 
Radiologiquement le cardia physiologique serait a 
2 centimétres ou 2 cent. 1/2 au-dessus du cardia ana- 
tomique. A. LAQUERRIERE. 





1. Cardia physiologique. 
2. Cardia anatomique. 


Victor Pauchet. — Gastrectomie totale pour 
ulcéres calleux. Résultats fonctionnels apres 
deux ans et trois mois. (Bull. général de théra- 
peutique, Juin 1921, p. 5414 a 517.) 


Femme de 53 ans atteinte d’un gros ulcére juxta- 
cardiaque de la petite courbure. Avant lopération 
examen radioscopique montra un estomac triloculaire, 
a contour tourmenté sans image lacunaire ; un rétré- 
cissement médio-gastrique isoiait deux poches stoma- 
cales dont !’inférieure elle-méme paraissait dédoublée; 
le bismuth descendait en cascade dans les 3 poches 
successives. 

Opération le 20 janvier 1919 : gastrectomie totale 
suivie d'une anastomose de l’ceesophage avec la con- 
vexité d’une anse jéjunale. 

Résultats éloignés (2 ans et 3 mois aprés). Aspect 
fiorissant, activité normale. 

Examen radioscopique. Aprés ingestion d’un verre 
de baryte, apparait sous le diaphragme une ampoule 
horizontale qui correspond a la convexité de l’anse 
jéjunale. A l’extrémité de l’ampoule se dessine une 
anse verticale dans laquelle l’évacuation se produit 
d’une facon nette et rapide. L’ampoule est probable- 
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ment formée par l'anse jéjunale qui se dilate et joue 
le role d’un petit réservoir. 
La radioscopie fait constater quil y a un retard 








dans le transit intestinal. LOUBIER. 
APPAREIL GENITO-URINAIRE 
Jean Quénu et Darolle (Paris). — Symphyse 


rénale en L. (Bulletin et mémoires de la Sociélé 
anatomique de Paris, Avril 1921, p. 208 a 210, 
uvee | fig.) 

Présentation d'une piéce dont nous donnons !a fig. 


La masse rénale présentait 16 centimetres de lon- 
gueur et était située surtout 4 gauche de Ja ligne 
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médiane (5 arléres rénales, 3 veines rénales, 2 ure- 
téres, une seule capsule surrénale). Le diagnostic sur 
le vivant n’eut été possible que par la radiographie 
aprés mise en place de sondes urétérales opaques, ou 
par pyélographie). A. LAQUERRIERE. 


Leroy Broun (New-York). — Un rein polykys- 
tique a symptémes atypiques. (American Jou-- 
nal of Obstetrics and gynécology, Mai 1921, 
p. 868 & 872, avec 2 fig.) 


Femme de 24 ans souffrant du ventre sans signes 
précis et présentant une tumeur de la région ombili- 
cale et a gauche de l’ombilic. La pyélographie mon- 
trait 4 droite un bassinet pratiquement normal; mais 
a gauche la bougie urétérale ne pénétrait qu’incom- 
plétement et il y avait de grandes inégalités des 
calices, ce qui fit penser 4 un rein polykystique. 
D'autre part le pneumopéritoine montra que la tumeur 
était constituée par le rein hypertrophié. 

En somme en Il’absence de tout autre signe net ce 
fut l’exploration radiologique qui permit de poser le 
diagnostic et celui-ci fut vérifié par l’intervention 
chirurgicale. A. LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 





Robert Knox (Edimburgh). - Traitement par 
les rayons X et le radium. (Edimburgh Medical 
Journal, XXVI, n° 5-6, Mai-Juin 1921.) 


Valeur relative des rayons X et du radium. Pour K. 
les radiations d’égale longueur d’onde produisent les 
mémes effets et il ne resterait pour produire les 
mémes effets avec les rayons X qu’avec les rayons y 
qua employer une source susceptible de produire 
des rayons X daussi courte longueur d’onde 
(1.000.000 de volls eny.), mais déja avec des appareil- 
lages 4 250.000 volts on a une marge suffisante. 

En particulier, par exemple pour le cancer du col, K. 
préconise l’emploi de ces 2% agents, les rayons X 
agissant de la périphérie au centre, le radium d'un 
point central a la périphérie, tous deux en éventail et 
amenant ainsi Ja saturation des tissus. 

De nombreuses affections pouvant étre traitées, 
K. les groupe et discute le traitement. Les lésions 
superficielles sont les plus favorables au traitement. 
mais doivent étre surveillées, au moyen méme de la 
biopsie. Déja, pour ces lésions, l’expérience prouve 
qu’on les atteint d’autant mieux qu’elles sont plus 
bénignes. 

Pour la leigne, K. recommande les rayons X filtrés. 
mais rappelle les dangers possibles et conseille de 
chercher 4 agir au moins au début par d'autres trai- 
tements moins dangereux. 

L’uleus rodens est difficile 4 traiter; on n'a pas 
toujours de résultats favorables, pas plus d’ailleurs 
qu’en chirurgie. Peut-étre la radiumthérapie lui 
semble-t-elle préférable méme en Vlassociant aux 
rayons ultra-violets. 

Dans le lupus, K. est partisan de l’association des 
rayons X, du radium et des rayons ultra-violets, mais 
plus particuliérement de ces derniers; il faut penser 
a la possibilité d’unec transformation néoplasique, 

Un mot de l’acné et de Vhyperhydrose, surtout axil- 
laire, en prévenant des dangers des séquelles. 

Affections du sang. D’une maniére générale le traite- 
ment est plutot désappointant et le résultat final est 
peu encourageanl malgré une amélioration passagére 
plus ou moins durable. 

K. entrevoit la possibilité d’une technique différente 
dans l'avenir et conseille de renouveler ie traitement 
en cas de guérison apparente (1 observ. de leucémie 
myéloide). 11 appelle & ce sujet l’attention sur les 
modifications du sang chez ceux qui emploient les 
rayons X ou le radium, et sur la nécessité de la pro- 
tection. 

Goilre exophtalmique. Bons résultats de la radio- 
thérapie. 

Dans les affections ganglionnaires, l’action est trés 
satisfaisante. 

Dans les ujfections de UV ulérus, grande valeur du trai- 
tement par les rayons qui doit cependant toujours 
étre soumis a une critique sévére tant au point de 
vue du cas a traiter que du résultat thérapeutique : 
(disparition de la Lumeur, ou disparition des troubles 
avec persistance de la tumeur). 

kK. conseille de rechercher, lors d’une intervention 
opératoire apres traitement par les rayons, quelles 
peuvent étre les modifications des tissus. (Tableau 
synoptique de 48 cas traités.) 

L’expérience des radiothérapeutes prouve l'utilité 
des rayons X, surtout aux premiers stades d’une 
affection, d’ou les régles suivantes pour une affection 
maligne : 

1° Traiter préalablement a l’acte opératoire, quand 
celui-ci est possible, et dés que le diagnostic est fait. 
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Traiter aussi largement que possible (par ex. ne pas 
négliger l’aisselle en cas de cancer du sein) et aussi 
a fond que possible; 

2° Traiter aprés l'acte chirurgical tant Ja cicatrice 
que les territoires lymphatiques, et le faire sans tarder 
par ex. dans le cancer du sein u:ie séance parsemaine 
le premier mois et ensuite toutes les trois semaines 
pendant plusieurs mois). 

5° Traitement des récidives et des cas inopérables : 
il faut traiter longtemps, aussi énergiquement que 
possible jusqu’a réaction sensible du sujet et conti- 
nuer au moins un an aprés amélioration notable. C’est 
une question 4 étudier avec la collaboration du chi- 
rurgien, tant au point de vue des récidives que de la 
durée de rémission. 

L’expérience tant des rayons X que du radium 
prouve qu’on peut se trouver en présence de deux 
éventualités : a) amélioration tant de la tumeur que 
de lulcération; 6) transformation en cas opérable 
d’un cas tout d’abord inopérable. 

Il y a cependant des cas rebelles, en particulier le 
cancer des jeunes au-dessous de 55 ans, ceux aussi 
ou aprés une amélioration passagére il y a aggravation 
rapide. 

K. étudie rapidement la valeur relative du traitement 
par les rayons X et le radium dans les cancers du 
sein et de lutérus. 

En ce qui concerne le cancer du sein il fait une 
large part 4 Ja chirurgie dont il vante importance. 

Au contraire dans le cancer de l’utérus chirurgie et 
rayons X ou radium se trouvent étre concurrents. 

Il conseille, en cas de non-opération, d’associer les 
rayons X et le radium par voie interne. 

En cas d'intervention il convient également d’em- 
ployer la radiothérapie pour lutter contre les lésions 
profondes. Pour K., la radiothérapie profonde est sus- 
ceptible de donner les mémes résultats que l'emploi 
du radium dont le principal avantage serait la facilité 
d’application ainsi que la courte longueur d’onde des 
rayons y, quiles rend trés pénetrants. 

Le but actuel doit étre de perfectionner l'emploi 
des rayons X (grande pénétration, grande longueur 
d’étincelle, méthode des feux croisés...). 

Conclusions. K. vante la grande valeur tant des 
rayons X que du radium a la condition de tenir 
comple de 1’époque ou le traitement est commencé: 
dela nature et de l’extension de l’affection ; de la sen- 
sibilité des tissus, et a la condition de choisir la 
technique. Dosage massif en séances répétées. 

Leur emploine doit pas faire négliger l’intervention 
opératoire qui reste le traitement de choix, mais 
doit étre associé aux radiations. Il doit exister une 
véritable symbiose radio-chirurgicale. 

Morel Kann. 


Professeur Klewitz (Konigsberg). — La reentgen- 
thérapie dans les maladies internes. (Strahlen- 
therapie, Rd. XII, H. I, 1921.) 


L’A. expose les résultats obtenus a Ja Clinique du 
professeur Matthes. Dans la leucémie myéloide il pré- 
conise des doses trés fortes. La rate est divisée en 
plusieurs champs de 6-8 centimétres, on irradie un 
champ tous les jours, chaque champ recevant une 
demi-dose d’érythéme. Habituellement une irradiation 
par champ est suffisante, mais si c’est nécessaire on 
fait plusieurs séances jusqu’a l’obtention d’un abais- 
sement suffisant du nombre des globules blancs. 
Dans l’érythémie, Klewitz irradie les os longs et par- 
fois le sternum avec une demi-dose d’érythéme par 
champ; plus tard il irradie également Ja rate. Dans 
la tuberculose pulmonaire les résultats sont mé- 
diocres; dans la tuberculose laryngée on oblient des 
bons résultats, mais des doses assez fortes sont 
nécessaires. (Les doses fortes préconisées par |’A. ne 
nous semblent pas exemptes de tout danger, et les 
résultats oblenus par |’A. ne nous semblent pas 


ftayons X. 


supérieurs 4 ceux obtenus par la méthode des doses 
modérées et fréquemment renouvelécs.) 
Isrrn-SOLOMON. 


E.-A. Schmidt. (Heidelberg) — Recherches 
expérimentales et histologiques sur l’action 
des rayons de Rontgen sur la colorabilité vitale 
des tissus. (Slrahlentherapie, Bd. X11, H. 2,121.) 


On entend par colorabilité vitale les colorations 
des tissus obtenues chez les animaux vivants sans 
compromettre la vitalilé des cellules. Cette colora- 
bilité vitale semble étre l’apanage du corps cellu- 
laire, le noyau ne se colorant qu’aprés la mort de la 
cellule. Cette méthode permet done d’étudier in vivo 
les altérations cellulaires et Michaelis a pu appeler 
les« colorants vilaux » les réaclifs de la vie cellulaire. 

L’A. a fait un grand nombre de recherches sur les 
différents tissus des souris, nous n’entrerons pas 
dans le détail de ces recherches fort intéressantes, 
mais il résulle de ces recherches qu'il y a des diffé- 
rences de colorabilité pouvant déceler des modifica- 
lions cellulaires que la méthode habiluetle de la colo- 
ration apres fixation ne peut pas donner. Par exemple 
cette méthode a permis a l’auteur de montrer que le 
tissu conjonctif joue un grand role dans les altéra- 
lions tissulaires provoquées par les irradiations. 

iS. 


P. Haendly (Bonn). — Les résultats de la radio- 
thérapie au point de vue anatomo-pathologique 
(Strahlentherapie, Bd. XN, H. I, 1921.) 


Dans un long article suivi de 127 observations, 
V’A. étudie Taction des rayons de Réntgen, des 
rayons y du radium ou du mésothorium sur les cel- 
jules vivantes normales et pathologiques, et des faits 
observés il tire toute une série de conclusions qu’on 
peut résumer ainsi: !° sous linfluence des rayons 
sus-cités toules les cellules subissent des modifica- 
tions régressives allant jusqu’a leur destruction; 
2° par suite de la modification des différents groupes 
cellulaires, on obtient des modifications plus ou 
moins importantes des organes; 3° les cellules sont 
lésées directement par les rayons, mais cette action 
est renforcée par des lésions vasculaires (capillaires) ; 
4° la possibilité de détruire certains groupes cellu- 
laires (cellules germinatives, cellules carcinoma- 
teuses) ne repose pas sur une action élective des 
rayons; 5° la possibilité de détruire certaines cel- 
lules, sans détruire l'ensemble de l’organe irradié, 
réside plutot dans la régénérabilité différente des 
divers tissus. (Mais cette régénérabilité différente est 
justement lindice d’une action élective niée par l’au- 
teur); 6° ’A. n’a observé aucune action excitatrice 
des rayons sur les cellules carcinomateuses et sur 
le tissu conjoncltif. ISER-SOLOMON. 


F. Wachter (Francforl). — L?influence des 
rayons X sur la sécrétion stomacale. (Strah- 
lentherapie, Band X11; Heft 2, 1921.) 


A la suite des travaux de Bruegel, l’A., en collabo- 
ration avec Groedel, a étudié l’influence des rayons 
de Réntgen sur la sécrétion de l'estomac et particu- 
lierement sur la teneur en acide chlorhydrique libre 
ou combiné. Il résulterait de ses recherches que 
l'acidité stomacale est influencée par les rayons X; 
plus particuliérement, aprés un traitement suffisam- 
ment prolongé, l’hyperchlorhydrie peut disparaitre. 
Dans un certain nombre de cas, l'anachlorhydrie fit 
place a une sécrétion normale et l’A. attribue ce suc- 
cés a une action excitatrice des rayons X (2). 

IsER-SOLOMON. 


H. Hirsch (Altona). — Mes expériences avec le 
filtre de Loose. (Strahlentherapie, Bd. XII, H. 2 
1921.) 
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Loose avait prétendu avoir trouvé un filtre merveil- 
leux qui permettrait, avec une technique appropriée, 
la guérison du cancer du sein. Hirsch a essayé le 
filtre de Loose, dontla composition n’est pas donnée, 
et ses expériences trés soigneuses lui permettent de 
dire que rien ne justifie la prétention de Loose; son 
filtre correspondrait 4 un filtre de 5-6 millimétres 
daluminium. La filtration repose sur des données 
physiques certaines; il n’y a pas de filtre mystérieux, 
on ne saurait pas assez le proclamer. 

(Nous avons connu en France une histoire ana- 
logue qui a fini en correctionnelle.) I.-S. 


DERMATOSES 


Wilherbee et Remer (Angleterre). — Les rayons 

X dans le traitement de l’acné vulgaire. (Medical 
Record 16 mars 1921.) 

Les A. insistent sur les dangers de l'association 
aux rayons X d’applicalions médicamenteuses qui, 
dés qu’elles sont irritantes, favorisent la radiodermite. 
Ils conseillent de protéger les yeux, les sourcils, les 
cheveux, etc., et de centrer le tube sur la région 
zigomatique. Ils appliquent un quart de la dose de 
lérythéme (soit 1 Il. un-quart) chaque semaine et 
conseillent de continuer 2 0u5 semaines apres la dis- 
parition des lésions. Douze & seize séances sont la 
durée moyenne de Ja cure. II faut continuer aprés 
la guérison Ihygiéne alimentaire et générale. 

A. LAQUERRIERE. 


J. Steikann (Essen): — Radiothérapie de I’acti- 
nomycose. (Strahlentherapie. Band XII; Heft 2, 
1921.) 


L’A. donne les observations délaillées de trois 
malades atteints d’actinomycose et qui avaient été 
traités sans succés par liodure, le salvarsan et l’exé- 
rese. La radiothérapie a amené une guérison com- 
plete. Technique employée : filtration avec 35 milli- 
métres d’aluminium; rayonnement de 6° B; dose 
administrée par porte d’entrée de 10 420 X;1a5 
portes d’entrée; une séance toutes les 3-4 semaines; 


245 séances. ISER-SOLOMON. 
NEOPLASMES 
J. Darier (Paris). — Modes de début des can- 


cers de la peau et de la bouche. Comment 
éviter ces cancers? (Journal de médecine et de 
chirurgie pratiques, 10 avril 1921, p. 247 a 259.) 


Il ne faut pas recourir banalement aux applications 
de rayons X oude radium, lesquelles, trés puissantes 
contre l’épithéliome baso-cellulaire, sont inactives ou 
franchement nuisibles dans toutes les autres espéces 
d’épithéliomes. 

En résumé, en présence d’un : 

le Epithéliome spino-cellulaire : excision chirurgi- 
cale halive et compléte; 


2 Epithéliome baso-cellulaire : radiothérapie ou 
radium; 
3° Epithéliome nevique : électrolyse. LouBIER. 


0. Jungling (Tubingue). Le traitement des sar- 
comes par les rayons de Roentgen. (Strahlen- 
therapiv, Bd. XII, H. 1, 1921.) 


L’A. publie les observations de 47 cas de sarcome 
traités par les rayons X dans la Clinique chirurgicale 
du professeur Perthes, et compare les résultats 
obtenus avec les résultats déja anciens de Kienbéck 
et avec ceux plus récents de Miiller, de Seitz et de 


Wintz. Dans le tableau suivant ona résumé les résul- 
tats de ces quatre stalistiques. 











ur ‘ Pua? : Sans | 
Auteut Disparition| Diminution oy ; Total 
et date nod. fication 
| 
Kienbéck 
(1902-1905). | 16 = 17,8 °/,|52 = 57,8 %, [22 = 24,4),| 90 
Seitz et Wintz 
(1919). 22 = 31,4 5,154 = 48,6 9), |144 = 20 °° 70 
. | 
Jiingling } 
1917-1920). |45 = 31,9 9/,}21 = 44,7 %/, | 11 = 25,4 | 47 
Chr. Miller | 
1912). 11 31,4 °/,|16 0 04 8 == 29.89), 35 














Cette étude statistique permet de tirer quelques 
conclusions qui me paraissent trés justes. A noter 
d’abord que la technique récenie allemande, la filtra- 
tion par les métaux lourds, n’a constitué aucun pro- 
grés dans la thérapeulique du sarcome, puisque 
Miiller qui filtrait avec l’aluminium a le méme pour- 
centage de guérisons que Seitz et Wintz, qui filtrent 
avec du zinc. Il faut remarquer ensuite que la tech- 
nique moderne a amélioré considérablement Je pour- 
centage des guérisons primaires (elles sont loin d’étre 
tuujours définilives). Mais le fait le plus important 
nous parait étre ce pourcentage de 20 4 24 pour 100 
d’échecs, identique A peu de chose prés pour les 
différents radiothérapeutes ayant employé des tech- 
niques si différentes; c’est la preuve certaine qu'il y 
a des sarcomes radio-résistants et que cette résis- 
tance est due a leur nature et non a l’insuffisance de 
la technique. 

L’A. s’éléve avec énergie contre l‘affirmation de 
Seitz et Wintz qu’il y a wne dose léthale pour le sar- 
come, le Sarkomdosis des auteurs allemands et qui 
aurait pour valeur 60-70 pour 100 de la dose-érythéme. 
Il yades sarcomes quine guérissent pas avec cette 
dose, il y en a qui guérissent certainement avec 
30 pour 100 de la dose-érythéme. La nature histolo- 
gique du sarcome ne lui semble pas étre un élément 
suflisant de pronostic, et les indications lui parais- 
sent étre surtout d’ordre clinique. 

Il faut irradier tous les sarcomes_ inopérables. 
Parmi les sarcomes opérables certains doivent étre 
traités exclusivement par la radiothérapie. A cette 
catégorie appartiennent les lymphosarcomes qui 
doivent étre Loujours traités et largement irradiés, les 
inétastases si fréquentes dans cette affection devien- 
draient peut-étre moins fréquentes si on irradiait 
largement. Comme dose on ne doit pas dépasser 
50-60 pour 100 dans la dose-érythéme, et le traitement 
peul étre fait en plusieurs séances. 

Les sarcomes de la peau doivent étre irradiés 
dabord, et comme leur évolution est relativement 
lente, on a toujours le temps de les extirper, en cas 
d’échee de la radiothérapie. 

Les sarcomes du maxillaire supérieur donnent un 
trés faible pourcentage de guérisons, inférieur a celui 
donné par l'intervention chirurgicale. Il faut donc, 


jusqu’a nouvel ordre, préférer l’exérése a lirradiation 


pour les sarcomes du maxillaire supérieur. 

Dans les ostéo-sarcomes du crane il vault mieux 
commencer par la radiothérapie. Dans les sarcomes 
du sternum les résultats de la radiothérapie sont 
assez bons. Les sarcomes de la ceinture scapulaire 
et du bassin donnent des mauvais résultats en chi- 
rurgie, il vaut mieux les irradier. Parmi les sarcomes 
des extrémités, les sarcomes. myélogénes donnent 
un bon pourcentage de guérisons avec les méthodes 
chirurgicales, Jes sarcomes d’origine périostée sont 
d’un mauvais pronostic au point de vue chirurgical, 
il vaut mieux les irradier. IseR-SOLOMON. 
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TUBERCULOSE 





Reyn (Copenhague) — Les limites du traitement 
par les rayons X des adénites tuberculeuses. 
(Hospitalshdende, 2 mars 1921.) 


L’A., qui est l'un des principaux chefs de services 
de l'Institut Finsen, déclare avoir été désappointé par 
la radiothérapie des adénites. Il a traité plusieurs 
centaines de cas avec les techniques les plus diffé- 
rentes ‘sans filtration, filtrations diverses’. Les gan- 
glions diminuent, mais le plus souvent il n’y a pas 
retour 4 l’état normal. Par contre, les résultats sont 
infiniment meilleurs quand on combine les rayons X 
et le bain de lumiére (are de charbon ou lampe de 
quartz); c’est la, sans aucun doute, 4 son avis, le 
traitement de choix, sauf dans les cas de ganglion 
unique, mobile et facile 4 extirper. Quand ilya abcés 
et fistule il faut ajouter 4 ce traitement combiné des 
applications locales de Finsen. 

Enfin Reyn a vu un arrét de développement d’une 
moitié de la machoire chez un enfant traité pour 
lupus et met en garde contre les traitements par les 
rayons X pénétrants qui lui paraissent capables de 
produire des surprises désagréables dans des cas ou 
on ne constate aucune réaclion immédiate. 

A. LAQUERRIERE. 


SANG ET GLANDES 





Léon Bérard. — Traitement du goitre. (Avenir 
Medical, Juin 1921, p. 123 & 129, avec fig.) 


Le traitement médical du goitre par les divers 
agents physiques est indiqué dans les formes diffuses 
et charnues des jeunes sujets, dans les congestions 
thyroidiennes des femmes a l’occasion de la puberté 
de la grossesse et de la ménopause. Le traitement 
médical échoue en général dans les goitres kysti- 
ques. 

La radio et la radiumthérapie, qui ont donné dans le 
goitre exophtalmique primilif des succés surprenants 
par leur rapidité, semblent beaucoup moins efficaces 
dans la plupart des goitres simples, aprés les pre- 
miers mois de leur développement. 

Si aprés quelques mois de traitement on n’a pas 
obtenu de rétrocession nette, il faut passer la main 
au chirurgien. Lovsien. 


SYSTEME NERVEUX 








Farcy (Amiens). — Essai de radiothérapie dans 
un cas de sacralisation de la 5° vertébre lom- 
baire. (Bulletin officiel de la Sociélé francaise 
d'électrothérapie et de Radiologie, Mars 1921, 
p- 71 & 72.) 


Malade de 22 ans souffrant depuis huit mois de 
crises de douleurs violentes de la région lombo- 
sacrée, et en dehors des crises d’une douleur pro- 
fonde empéchant tout travail. Laradiographie montre 
que l’apophyse transverse gauche de la 5° lombaire 
vient au contact de l’aileron sacré et vraisemblable- 
ment de los iliaque (forme d’aile de papillon). 

Tous les 15 jours une séance de radiothérapie : 
filtre 5 et 6 mm., distance 24 cent., 2 ma., étincelle 
équivalente 24 cent. Amélioration considérable équi- 
valant presque 4 une guérison et se maintenant 7 mois 
aprés. (Malheureusement pour la démonstration de 
lefficacité des rayons X, il a été fait conjointement 
un traitement médicamenteux.) A. LAQUERRIERE. 


Charlier (Paris). — La radiothérapie des né- 


A474 Rayons X. 


vrites. (Journ. de Médecine de Paris, 30 mai 1921, 

p. 271.) 

L’A. rapporte 5 observations de névralgies cervico- 
dorsale, cervico-brachiale, cervico-occipitale et de 
névralgie sciatique. 

Ces observations concernent toutes, sauf une, des 
cas anciens et rebelles 4 toute médication. 

Ces névralgies ont toutes été guéries définitivement 
en quelques séances de radiothérapie et de petites 
doses de rayons. LovuBIEeR. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Béclére et Siredey (Paris). — Un cas de pseudo- 
hermaphroditisme androgyne avec tumeur 
intra-abdominale consécutive a l’ablation d’une 
glande génitale. Disparition de cette tumeur 
sous l’influence de la radiothérapie. (Bull. de 
la Soc. d’ Obstétrique et de Gynécologie, n°5, 1921, 
p. 91 a 99.) 


Observation déja publiée dans le Journal de Radio- 
logie. LouBIER 


Recasens (Madrid). — Le traitement du cancer 
cervical de l’utérus par la combinaison de la 
Roentgen et de la Radiumthérapie. (Gynécologie 
et Obslétrique, 1921, n° 6, p. 387 a 592.) 


L’A. fait ce traitement combiné depuis sept ans. La 
technique qu’il emploie est la suivante : 1° Applica- 
tions de radium placé dans le col au milieu du tissu 
cancéreux; doses de 50 4 70 milligr. de radium 
éléments appliqués pendant 24 heures avec intervalle 
de huit, dix ou quinze jours. 2° Application par l’abdo- 
men des rayons X pour agir, 4 distance de la lésion 
initiale, sur le paramétre et les ganglions. Ces appli- 
cations de rayons X sont faites en une séance trés 
intensive qui peut étre répétée trois mois aprés si 
lon est sur de l’intégrité de la peau. LousieER. 


K. Wachsner (Breslau). — La castration radio- 
thérapique én une séance permet-elle de déter- 
miner exactement la fin de l’ovulation? (Strah- 
lentherapie, Bd. XII, H. 2, 1921.) 


On sait que Seitz et Wintz ont prélendu que la cas- 
tration en une séance de radiothérapie permet l’ob- 
tention de l’aménorrhée immédiate dans 95 pour 100 
des cas, si l’irradiation est faite dans les 1% jours qui 
suivent les régles. L’A., d’aprés ses recherches faites 
suivant la technique d’Erlangen, conclut qu'il est 
impossible de préciser d’avance si la menstruation 
n’aura plus lieu ou aura lieu une seule fois; la fin de 
lovulation présente des grosses variations indivi- 
duelles. I.-S. 


J. Wetterer (Mannheim). — La roentgenthérapie 
de quelques complications de la gonorrhée. 
(Strahlentherapie, Bd. XII, H. 2, 1921.) 


L’A. a institué, dans un grand nombre de cas de 
blennorragie aigué ou chronique, ou dans certaines 
complications de la gonorrhée, un traitement par les 
rayons X; et ses connaissances en vénérologie lui 
donnent une compétence spéciale dans cetle matiére. 

On connait déja les bons effets de la radiothérapie 
dans la talalgie. L’A. a eu l’occasion de traiter 75 cas 
de complications de la blennorragie portant sur les 
organes des mouvements, et il n’aurait enregistré 
aucun échec, dans la majeure partie des cas le 
résultat fut méme saisissant. Les autres complica- 
tions justiciables de la radiothérapie sont : l’adénite 
blennorragique avec tendance 4 la chronicité, la 
prostatite, la spermatocystite, l’épididymite, les abcés 
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para-urétraux; chez la femme, la métrite blennorra- 
gique, la salpingite et l’ovarite sont justiciables de la 
radiothérapie et les résultats sont parfois surpre- 
nants. 

Les résultats paraissent plus douteux dans la 
blennohagie aigué, la vulgaire chaude-pisse; il sem- 
blerait que le processus est abrégé et que la sédation 
des douleurs est rapide. 

Quant au mécanisme de Il’aclion des rayons X, 


+ 


ye 


comme ces derniers n’ont pas d’action bactéricide, il 
s’agit vraisemblablement d’une élimination des agents 
pathogénes par une modification du terrain morbide. 
La technique employée a élé la suivante : rayons 
trés durs (H. W. S. 4 em. pour l'eau), filtration avec 
1mm, Cu + 1 mm. Al + ! ecm. celluloide). La dose 
a été de 15-20 H, par champ d’irradiation en une 
séance. Le traitement comportait 1 2 séances dis- 
tantes de 15-30 jours. Isen Soromon. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


GENERALITES 


Bergonié (Bordeaux). — Radium et radium- 
thérapie. (Journal de Médecine de Bordeaux, 
10 mai 1921, p. 255.) 


Seuls les rayonnements § et y du radium ainsi que 
ceux du thorium et du mésothorium sont utilisés en 
médecine. Ils peuvent traverser plusieurs centimétres 
de plomb et par conséquent atteindre les tissus les 
plus profonds. On les utilise aprés les avoir filtrés a 
travers des filtres de platine, d’or ou de plomb, sous 
une épaisseur qui peut atteindre 10 millimétres. 

L’action du radium dépend : 1° de la distance aux 
tissus a traiter; 2° du temps de pose; 5° de la quantilé 
de la substance radio-active. 

Les cellules sont d’autant plus sensibles : 

4° Que leur activité reproductrice est plus grande; 

2° Que leur devenir kariokinétique est plus long; 

3° Que leurs fonctions et leur morphologie sont 
moins définitivement fixées. 

Les cellules néoplasiques remplissent toujours au 
moins deux de ces conditions de grande sensibilité; 
la radiumthérapie sera donc a priori une thérapeutique 
du cancer. Pour les cancers profonds, il y a déja de 
nombreux cas de guérison publiés; la chirurgie, asso- 
ciée 4 la radiumthérapie, donne, dans certains cas 
trés avancés, des survies incontestables. La radio- 
thérapie peut également étre combinée a laction du 
radium. LovuBIER. 


W. Falta et Fr. Hogler (Vienne). — La radium- 
thérapie en pathologie interne. (Strahlentherapie, 
Bd. XII, H, 1, 1921.) 


Les A. passent en revue les différentes affec- 
tions internes qu’ils ont eu l’occasion de traiter par 
le radium. Ces affections nous paraissent beaucoup 
plus justiciables de la roentgenthérapie. Les faits 
relatés sont trés connus, a noter cependant 4 cas 
d’érythrémie dans lesquels la radiumthérapie a amené 
un retour a la formule sanguine normale. 

Les A. indiquent comme avantage de la radiumthé- 
rapie sur la roengenthérapie le fait de ne pas provo- 
quer des troubles de I’état général, ou de le faire trés 
peu; ils attribuent cette innocuité a la pénétrabilité 
tres grande des rayons y et a l’extension de l’applica- 
tion dans le temps. Cette interprétation nous parait 
erronée, la différence d’action est due au fait que le 
radium épuise ses effets dans une zone trés étroile. 

IsER-SOLOMON. 


PHYSIQUE 


O. Glasser (Fribourg-en-Brisgau). — Sur la 
signification de la filtration au point de vue de 
la dose profonde dans le traitement avec le 
radium et le mésothorium. (Strahlentherapie, 
Band XII, Heft 2, 1921.) 


Travail intéressant fait dans le laboratoire de Frie- 
drich. Le rayonnement caractéristique du radiateur 
secondaire constitué par le filtre a une importance 
non négligeable 4 cause de l'‘absorbabilité des compo- 
santes molles du mélange spectral; l’augmentation 
du volume du radiateur secondaire produit un accrois- 
sement de la dose profonde. IsER-SOLOMON. 


Nogier (Lyon). — Peut-on compter sur la cons- 
tance du rayonnement des tubes ou des ai- 
guilles de radium. (Archives d’électricité médi- 
cale et de physiothérapie, Avril 1921, p. 110 a 
112.) 


Pour compter sur la durée d’un appareil de radium 
(perte de moitié en 1730 ans), il faut que l’appareil con- 
tienne exclusivement du radium. Or le certificat 
délivré au laboratoire de Mme Curie concerne I’acti- 
vilé et non la composition chimique; si donc le tube 
contient du mésothorium (perte de moitié en 6 ou 
7 ans), laconstance du rayonnement devient illusoire 

Méme avec du radium seulement, on peut constater 
des déperditions méme peu de temps aprés la fabri- 
cation de l'appareil : l’enveloppe métallique peut étre 
poreuse et il y a fuite permanente d’‘émanation; il 
peut méme y avoir déperdition du radium lui-méme 
au cours des manipulations ou des ébullitions; la 
brasure unissant le bouchon au tube peut ne pas 
étre absolument étanche; la fabrication du tube étant 
impeccable celui-ci peut 4 la longue étre détérioré 
ou usé par les traumatismes, ce qui risque de décou- 
vrir une faille minuscule du métal; il peut de méme 
devenir 4 la longue poreux par modification de sa 
structure sous l’influence du martellage auquel le 
soumet la projection des particules « et 8; enfin un 
gramme de radium métal dégage en un an 150 milli- 
métres cubes d’hélium, en sorte que la_ pression 
gazeuse augmente a l’intérieur de l’appareil, ce qui 
favorise la création de fuite. 

Dans ces conditions, il est nécessaire d’exiger un 
certificat de vérification avant de se servir d’un appa- 
reil sans se contenter du certificat initial. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





J. Barcat (Paris). — Radiumthérapie du cancer 
de lutérus. (Le Progrés médical, 18 juin 1921, 
p. 290.) 


Apres quelques mots d’historique, 1’A. étudie l’ins- 
trumentation : les tubes radiféres et les tubes éma- 
niféres; puis passe aux doses a utiliser. 

Nous voyons ensuite quels sont les détails de 
technique et les résultats obtenus dans les cancers 
du col et ceux du corps. 

Cancer du col.— L’application peut se faire soit avec 
des aiguilles, soit avec un faisceau de tubes que l’on 
place dans la cavité utérine et contre le col. 





On peut, suivant les cas, faire Ja radiumthérapie 
seule ou laradiumthérapie associée 4 l’hystérectomie, 
soit que le radium précéde I’acte opéraivire, soit qu'il 
Je suive pour le compléter. 

Lorsque le cancer du col est parvenu a la limite de 
lopérabilité, A. conseille de faire une irradiation de 
4000 milligr.-heures avant l’acte opératoire et de com- 
pléter la cure 5 4a 4 semaines aprés par une autre 
irradiation de 2000 milligr.-heures. 

Dans l’ensemble des cas inopérables on peut tabler 
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sur 25 450 pour 100 de guérisons cliniques, valables 
seulement pour une période de un a trois ans. 

Cancer du corps. — Peu de cas ont été traités par le 
radium. 

En résumé on voit quels changements le radium a 
apportés dans le traitement et le pronostic du cancer 
utérin, méme dans les cas désespérés ou |l’on constate 
la disparition de la fétidité des pertes et Je reléve- 
ment de l’état général. LLOUBIER. 


LUMIERE 


GENERALITES 





Vignal (Paris). — Les rayons ultra-violets. (L’Ho- 
pital, n° 49, Juin 1921, p. 929 a 952.) 


Les rayons ultra-violets n‘impressionnent pas notre 
rétine, n’ont pas d’action calorique, ont une action 
chimique puisqu’ils réduisent les sels d’argent: ce 
sont des rayons actiniques. La partie ultra-violeite du 
spectre peut étre divisée en trois régions distinctes : 
ultra-violet ordinaire, l’ultra-violet moyen, l’ultra- 
violet extréme; les zones employées en pratique sont 
l'ultra-violet moyen et ordinaire. 

En dehors des propriétés physiques, chimiques et 
biologiques, les rayons ultra-violets ont des propriétes 
physiologiques : 1° Action sur le sang; Vhémoglobine 
absorbe d’une facon intense les rayons ultra-violets; 
2° Action sur la peau; brilure pour une exposition trop 
prolongée, réaction pigmentaire pour une exposition 
modérée; 3° Action sur la circulation et la respiration: 
vaso-dilatation. 

L’appareil dont on se sert est une lampe en quartz 
4 vapeur de mercure dont il existe différents modéles. 
i.e rayonnement se mesure a |’aide du chromo-actino- 
métre de Bordier. 

L'irradiation des affections cutanées se fait suivant 
deux techniques : la superficielle en placant la lampe 
de 5 & 40 centimétres de la peau et en utilisant tout 
le rayonnement; /a profonde en filtrant le rayonne- 
ment et en comprimant les tissus a irradier. Par les 
irradiations étendues ou généralisées on fait de l’hé- 
liothérapie arlificielle. 

En somme, article trés complet et tres clair dont 
nous ne saurions trop recommander la lecture a ceux 
qui veulent se documenter sur la question. 

LovsirEr. 


TECHNIQUE ET INSTRUMENTATION 





R Fiirstenau. — L’actionmétre, un nouvel instru- 
ment de dosage pour la photothérapie. (Strahle.u- 
therapie, Bd. XII, Heft. 2, 1921.) 


L’A. décrit un appareil de mesure pour photothé- 
rapie, tout 4 fait semblable a l’intensimétre pour le 
dosage des rayons X. Comme celui-ci, ilest fondé sur 
la propriété qu’a le sélénium de modifier sa conduc- 
tibililé sous l’iafluence des rayons X et de la lumiére. 
Le montage est le méme que celui de l’intensimétre. 
Le phénoméne de « fatigue » du sélénium ne se mani- 
festerait d’une facon appréciable qu’aprés5ou4heures. 

L’appareil est gradué en unités Q (quartz). Il faut 
environ 40 QO de lumiére ultra-violette pour observer 
sur la peau un léger erythéme. Nous sommes per- 
suadés que cet appareil de mesure rendra des trés 
grands services en photothérapie. 

ISER-SOLOMON. 





PHYSIOBIOLOGIE 





E. Roux.— Quelques remarques sur l’action des 
radiations lumineuses et calorifiques dans I’hé- 
liothérapie. (C. R. Ac. Sc., 25 avril 1921.) 


Intéressantes statistiques qui montrent que, suivant 
les cas pathologiques, on doit préférer lhéliothéra- 
pie froide, c’est-a-dire celle du matin dans les régions 
élevées, a l’héliothérapie chaude, c’est-a-dire celle de 
l’aprés-midi entre 12 et 14 heures. 

En général, les malades porteurs de lésions tuber- 
culeuses fermées (adénites, arthrites, localisations 
pulmonaires) supportent bien l’héliothérapie froide 
et mal celle de l’aprés-midi; au contraire, les rhuma- 
tismes avec arthropathies, névralgies, myalgies, etc., 
supportent mal le soleil froid et se trouvent bien de 
Vhéliothermotnérapie. I] est certain que les conclu- 
sions de l’A. peuvent élre étendues a la photothé- 
rapie artificielle. i. Aa. 


Carl Sonne. — Action spécifique exercée sur 
Vorganisme par les radiations lumineuses. (Soc. 
Biol., 15 février 1921.) 


Ces radiations peuvent porter le sang de la peau 
et des couches sous-jacentes 4 une température 
supérieure a celle que donnent les rayons calorifiques 
obscurs employés jusqu’a la limite de l’endurance. 

On trouve par exemple 44 degrés quand on emploie 
les rayons lumineux 59 quand on emploie les rayons 
obscurs. 

La température du corps s’éléve par Jirradiation 
lumineuse, tandis quelle change peu 4 la chaleur 
obscure, tout au moins chez le cobaye dont la régu- 
lation thermique est plulot défectueuse. rast. 


THERAPIE 


Lundsgaard (Copenhague). — Le bain de lumiére 
général dans les maladies des yeux. (Hospilals- 
tidende, 29 décembre 1920.) 


L’A. qui a étudié depuis plusieurs années a I’Ins- 
titut Finsen de Copenhague I’action de lexposition 
de tout le corps, dans Jes maladies des yeux en op- 
position avec lirradiation localisée, s'est servi de 
lampes a arc de charbon, avec des expositions de 15 
a 30 minutes au début, mais atteignant ensuite 
2 heures ou 2h. 1/2. Aprés avoir fait une revue des 
publications récentes qui proclament des résultats 
presque merveilleux, il donne en détail sa statistique: 
dans la conjonctivite plycténulaire, pas d’améliora- 
tion définitive ; dans la kératite tuberculeuse (31 cas), 
constatations peu favorables ; sclérites (8 cas), résul- 
tats variables ; affections des voies lacrymales (58 cas), 
résultats négatifs sauf dans deux observations ou. 
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aprés ouverture et curettage, les lésions tuberculeuses 
se cicalrisérent tres vile sous linfluence du_ bain 
général. Iritis chronique et iridocyclite (10 cas tuber- 


culeux), 5 bons résultats, 2 douteux, 3 négatifs. En 
somme, sauf dans cette derniére catégorie, |’A. n’in- 


cline pas 4 accorder une valeur 4 la méthode. Comme 
le traitement par le bain général est fort long, il est 
disposé a lui préférer des irradiations locales aidées 
par la tuberculine. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


M. et Mme A. Chauchard. — Influence du chlo- 
roforme et de la morphine sur |’excitabilité des 
nerfs. (Soc. Biol., 16 avril 1921.) 


M. et Mme Lapicque et Legendre ont montré anté- 
rieurement que le chloroforme chez la grenouille 
éléve la rhéobase et diminue la chronaxie. 

Le présent travail est une confirmation de ces con- 
clusions, avec étude du titre des solutions et des 
quantités de produits actifs nécessaires pour pro- 
duire les modifications de la rhéobase d’une part et 
celles de la chronaxie d’autre part. Ces modifications 
ne se produisent pas d'une facon rigoureusement 
proportionnelle. i H. G. 


Marcelle Lapique. — Action de la nicotine sur 
lexcitabilité et imbibition du muscle strié. 
(Soc. Biol., 16 avril 1921.) 


Mesure de la chronaxie du gastrocnémien de la 
grenouille, aprés injection de 1 42 millig. de nico- 
tine contenue dans 1 centimétre cube d’eau physio- 
logique. 

L’excitabilité indirecte disparait rapidement avec 
élévation de la rhéobase sans changement de la chro- 
naxie. La chronaxie musculaire est diminuée de moi- 
tié. Pour des doses plus fortes, ]a modification de la 
chronaxie musculaire se fait en sens inverse. 

L’action de la nicotine porte donc non sur )’élément 
nerveux, mais sur l’élément musculaire. H. G. 


TECHNIQUE 


G. Bourguignon et H. Laugier. — Mesure di- 
recte de la chronaxie des nerfs et muscles du 
membre supérieur de I’homme avec le rhéo- 
tome balistique de Weiss. Contréle et confirma- 
tion des mesures de chronaxie calculées avec 
les condensateurs. (Soc. Biol., 5 mars 1921.) 


Bourguigon a montré par une série de mesures 
bien connues aujourd’hui que la chronaxie des mus- 
cles de homme varie suivant les groupes fonction- 
nels et que cette division correspond 4 peu prés a la 
division anatomique par groupes radiculaires. 

Au contraire, Lapicque, en mesurant le temps utile 
avec son chronaximétre, a cru pouvoir conclure que 
tous les muscles et les nerfs ont 4 peu prés la 
méme chronaxie. Cette conclusion avait d’ailleurs été 
vérifiée par Bourguignon en employant le méme mode 
opératoire. 

Les A. ont repris la mesure de la chronaxie 
par la méthode du pistolet de Weiss. Les moyennes 
tirées de leurs observations confirment complétement 
les mesures de chronaxie failes par la méthode de la 
décharge des condensateurs avec application de la 
formule + = 0,51 RC. H. G. 


A. Strohl. — Présentation d’un nouvel! appareil 
de mesure de l’excitabilité électrique neuro- 
musculaire. (Soc. Biol., 11 mars 1921.) 


M. Strohl présente sous le nom d’égersimétre un 
appareil destiné 4 produire des courants d’une durée 
connue et variable 4 volonté entre 1/10.000 et 1/100 de 
seconde. Le contact et la rupture sont obtenus par 
la chute d’une masse tombant d’une hauteur de 
18 centimétres et rencontrant dans sa chute deux 
leviers interrupteurs 4 des hauteurs voisines. 

On cherche le seuil galvanique. On note le voltage. 
On le double. On met l’égersimétre en circuit. On 
cherche le seuil en écartant progressivement les 
leviers. On traduit en secondes 

En somme, c’est la un appareil qui reproduit aussi 
fidélement que possible le mode opératoire par 
lequel M. Weiss a établi l'importance du rapport 


1 
5 C’est le pistolet modifié en vue des applications 


cliniques. H. GuILLEMINOT. 


APPLICATIONS CLINIQUES 





Delherm (Paris). — Les réactions électriques 
dans un cas de paralysie périodique. (Bulletin 
de la Société francaise d'Electrothérapie et de 
tadiologie, Janvier 1921, p. 14 4 17.) 

L’A. a observé un cas de cette affection extréme- 
ment rare : le sujet présentait 5 et 4 fois par mois 
une crise paralytique s’établissant progressivement, 
arrivant en une douzaine d’heures 4 l'impotence 
absolue pour s’atténuer progressivement a peu prés 
dans le méme temps. Rien de particulier entre les 
crises. 

Réaclions électriques. — Au moment des crises : au- 
cune anomalie au visage (ce qui est classique); sur le 
tronc et les membres, inexcitabilité compléte au 
farad. et au galvan. au paroxysme de la crise ; hypo- 
excitabilité au début et a Ja fin. Dans aucun cas, au- 
cun signe de réaction de dégénérescence méme 
fruste ; le lendemain des crises: sur cerlains muscles, 
contraction galvanotonique non durable, et sur les 
petils muscles de la main. R. D. incompléte (peut- 
étre réaction neurotonique sur quelques nerfs); entre 
les crises : réactions normales. 

Les recherches bibliographiques mulliples montrent 
que ce sont a des constatations sensiblement ana- 
logues que sont arrivés les divers observateurs 

A. LAQUERRIERE. 

G. Bourguignon et Faure-Beaulieu (Paris). — 
Névrite parcellaire du radial réalisant un syn- 
drome de crampes des écrivains et contrdlée 
par la chronaxie. (Revue Neurologique, n° 11, 
Novembre 1920, p. 1105 a 1109.) 

Observation d’un homme de 58 ans, facteur des 
postes, qui ne peut écrire ou trier ses Jeltres sans 
qu’immédiatement, sans douleur, ses deux premiers 
doigts prennent et gardent une attitude fléchie. Les 
A. attribuent ce trouble fonctionnel a une névrite 
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parcellaire du radial droit, les renseignements four- 
nis par la mesure de la chronawie paraissant avoir, a 
ce point de vue, une valeur décisive. 

Examen électrique du membre supérieur droit. Pas de 
R. D. dans aucun muscle, mais il y a des altérations 
de la chronaxie localisées aux muscles suivants : 
long supinateur, long abducteur du pouce, long ex- 
tenseur du pouce, court extenseur du pouce, exten- 
seur propre de l’index. 

Les altérations de chronaxie sont inverses sur le 
nerf et les muscles : la chronaxie est diminuée sur 
les muscles et augmentée sur le nerf. 

Sous linfluence d’une cure de repos fonctionnel, 
une amélioration sensible s’est produite et un examen 
électrique, pratiqué un mois aprés le premier, montre 
que, parallélemental’amélioralion clinique, on observe 
le retour de la chronaxie 4 sa valeur normale, sauf 
pour le long supinateur qui reste le plus atteint 
cliniquement. 

Les A. rapprochent cette observation d’un cas de 
Duchenne de Boulogne: « spasme fonctionnel de l’in- 
dex droit » coexistant avec « une anesthésie incom- 
pléte des trois premiers doigts ». La description 
donnée par Duchenne fait pendant 4 cetle observa- 
tion, transposée du radial au médian. LovuBiER. 


G. Bourguignon (Paris). — Apparence de res- 
tauration rapide aprés suture du cubital, due 
a un dédoublement du nerf. (Revue Neurolo- 
gique, n°11, séance du 4novembre, 1920, p. 1128 
a 1130.) 


Observation d'un blessé atteint de section du nerf 
cubital gauche au poignet le 5 avril 1920. Suture im- 
médiate du nerf. 

Deux mois aprés, l’examen électrique ne révéle que 
la K. D. partielle dans le domaine du cubital a la 
main, sauf pour le [V° iaterosseux qui est en R. D. 
totale. L’électrodiagnostic ne révélait donc, comme 
la clinique, qu’une lésion partielle du nerf cubital au 
poignet. Etonné d’une restauration si rapide, |’A. exa- 
mine de nouveau cliniyuement le blessé et la palpa- 
tion lui révéle, juste au-dessus de la gouttiére olécra- 
nienne, deux trones cdte a cote dont lun, plus petit, 
est situé en avant. Explorant électriguement le nerf 
cubital au coude il put placer une petite électrode 
successivement sur les deux troncs: l’excitation du 
gros tronc postérieur, seule, donne des contrac- 
tions 4 la fois dans les muscles de l’avant-bras et de 
la main, tandis que l’excitation du petit trone anté- 
rieur ne donne rien a Ja main. 

La conclusion s’‘imposait: le nerf cubital est dédou- 
blé au coude et la seule branche suturée a été l’anté- 
rieure. L’anomalie du cubital était, du reste, bilaté- 
rale chez ce blessé. 

I] est intéressant de connaitre des cas de ce genre 
pour éviter de croire a des restaurations rapides 
aprés suture. LOUBIER. 


P. Lecéne et G. Bourguignon (Paris). — Présen- 
tation d’un blessé opéré depuis trois ans et 
demi d’une anastomose hypoglosso-faciale. 
Examen électrique. (Revue Neurologique, 1920, 
n° 11,séancedu 4novembre 1920, p. 1113 41116.) 


Capitaine d’infanterie blessé par balle en 1916. La 
mastoide a éclaté. Destruction compléte du facial 
dans sa traversée du temporal. Un examen électrique 
pratiqué en avril 1917 montre une inexcitabilité com- 
pléte faradique et galvanique des branches du facial 
droit. Paralysie faciale droite compléte du type péri- 
phérique. 

Le blessé est opéré sept mois aprés la blessure ; 
anastomose hypoglosso-faciale. Au bout de 3 ans 1/2 
le résultat fonctionnel est trés satisfaisant, comme le 
montre Vexamen électrique pratiqué par Bourguignon 
Nov. 1920). 


4° Muscles de la fuce: il n’existe actuellement aucun 
signe de R. D. dans aucun muscle de la face a droite. 
Tous sont excitables par le nerf et tous ont des con- 
tractions. 

2° Muscles de la langue : la moitié droite de la langue 
présente de la R. D. caractérisée, mais beaucoup 
moins accentuée que ne le ferail supposer une section 
totale de ’hypoglosse. 

On peut donc tirer de l’examen électrique les con- 
clusions suivantes : 

le Pour le facial droit la réparation des muscles 
de la face est compléte ou a peu prés. La suture du 
facial (bout périphérique) 4 ’hypoglosse (bout central) 
a parfaitement réussi. 

2° Pour la langue, les réactions électriques permelt- 
tent de dire que la moitié droite de la langue s’est 
trés améliorée. I] est permis de supposer, vu l'état 
des muscles, que chaque moilié de la langue est 
innervée par les deux hypoglosses au moins pour la 
masse musculaire située le plus prés de la ligne 
médiane. 

Observation trés intéressante et renseignements 
trés précieux fournis par examen électrique. 

LouBIER. 


André Bertaux (Paris). — A propos de deux cas 
d’absence congénitale du tibia. (Revue d’Ortho- 
pédie, Février 1921, p. 137 @ 139.) 


Dans les deux cas, l’examen électrique a pu révéler 
labsence ou l’insertion anormale de telle ou telle 
masse musculaire. 

Dans le premier cas tous les muscles de la jambe 
et de la cuisse ainsi que les nerfs correspondants 
existaient. Les muscles de la jambe s’inséraient tous 
en haut sur le péroné gréle et incurvé; l’insertion 
inférieure du quadriceps se faisait sur le fémur. 

Veramen électrique a donné des résultats trés inté- 
ressants chez le second malade qui présentait une 
double absence de tout le rayon tibial. A gauche, les 
muscles antéricurs de la jambe paraissaient s’insérer 
sur une arcade fibreuse allant du condyle externe a 
lextrémité supérieure du péroné en contournant |’ex- 
trémité inférieure du fémur et de laquelle partait, au 
point ou aurait du normalement se trouver le tibia, 
un cordon dur de 2 45 centimétres se perdant dans 
le jambier antérieur. A droite, réaction normale des 
muscles postérieurs, du nerf tibial postérieur et des 
péroniers latéraux, mais absence des muscles anté- 
rieurs de la jambe, avec agénésie du nerf tibial auté- 
rieur et conservation du musculo-cutané. 

On notail, en outre, chez ce dernier malade, une 
luxation congénitale de la hanche droite. 

LOuBIER. 


ELECTROTHERAPIE 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Curtiss Webb (Londres). — Le traitement des 
hémorroides par l’électrolyse. (The British 
Medical Journal, 1921, p. 457 et 458.) 


Les varices exlernes (de la branche hémorroidaire 
inférieure) ne donnent pas, en général, de troubles, 
tant qu’elles ne s’enflamment pas; pour elles, le meil- 
leur traitement est l’excision. Les internes, sans pro- 
lapsus, causent des hémorragies et des douleurs; 
leur ablation est une opération importante; dans la 
majorilé des cas, elles guérissent par les applications 
de hautes fréquences avec électrode a vide, aidées de 
suppositoires a l’adrénaline. Les intlernes-excternes qui 
font hernie et sont étranglées par le sphincter causent 
de grandes douleurs et des hémorragies. L’A. est 
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convaincu que c’est dans ce dernier cas que |’élec- 
trolyse est le traitement de choix. 

Technique. — Apres évacuation de Vlinteslin, le 
patient est vouché sur le coté gauche, une électrode 
indifférente négative est appliquée sur la paroi latérale 
droite du corps. Si les hémorroides ne font pas 
assez saillie, on ordonne au malade de « pousser ». 
On anesthésie la surface avec une onction phénol- 
menthol, adrénaline et hydrochlorite de quinine ; 
puis la profondeur avec une injection dans la masse 
dune solution d’urée et d’hydrochlorite de quinine, 

Deux ou trois longues aiguilles de zinc, ou recou- 
vertes de zinc, sont enfoncées dans la base de la 
tumeur, puis réunies au pole positif, 12 4 15 Ma par 
aiguille durant 10 4 15 minutes. Les aiguilles sont 
retirees aprés inversion du courant durant deux mi- 
nutes. 

La masse qui est passée du rouge au gris est 
recouverte d’une onction a l'adrénaline et repoussée 
dans le rectum ot on introduit un suppositoire de 
chloretone-morphine-novocaine. 

Le patient doit rester couché 24 heures et réduire 
la masse si elle sortait. 

Les avanlages sont les suivants: pas de douleur 
au moment du traitement, douleur trés légére, s’il y 
en a, aprés le traitement, peu de dérangement pour 
les occupations du malade, aucun risque de libéra- 
tion d’un caillot (au moins a la connaissance de I’A. 
dans sa pratique et dans celle de ceux qui ont em- 
ployé sa méthode), pas de dilatation du sphincter. 

L’article se termine par le résumé de deux obser- 
vations particuliérement démonstratives. 

A. LAQUERRIERE. 


Griinbaum (Allemagne). — Le traitement de la 
claudication intermittente par la diathermie. — 
(Wiener Klinike Wochenschrift, 21 octobre 1920.) 


L’A., qui a déja préconisé le traitement des enge- 
lures par la diathermie, apporte aujourd’hui 8 cas de 
claudication intermittente traités avec succés par cette 
méthode : sujets de 41 a 55 ans, 4 hommes grands 
fumeurs, 1 homme petit fumeur, 1 homme non fumeur, 
1 femme grande fumeuse, 1 femme-fumeuse modérée : 
pas de syphilis. 

Dans 7 cas, troubles bilaiéraux Le lraitement con- 
sista en séances de 10 4 20 minutes avec de 400 a 
800 Ma. Il fut prolongé de 4 a 8 semaines. Dans tous 
les cas, il y eut amélioration des symptomes et plu- 
sieurs des patients sont capables de faire de longues 
marches sans s’arréter. A. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 








Livet (Paris). — L’électrothérapie dans le traile- 
ment des insomnies. (Bull. officiel de la Soc. 
francaise d’électrothcrapie el de radiologie, Mars 
1921, p. 73 a 78.) 


Les médicaments hy,-notiques, parfaits dans les 
insomnies occasionnelles, peuvent, dans les insomnies 
rebelles, ajouterune intoxication; l’hydrothérapie offre 
alors de nombreuses ressources chez les déprimés 
hyposthéniques et psychosténiques; mais trop sou- 
vent en dernier ressort il faut faire intervenir l’élec- 
trothérapie. 

LA. préconise : la douche s:atique surtout utile chez 
les psychoneurasthéniques, déprimés ou anxieux, mais 
avec vibration ralentie; mais il est préférable de s’en 
abstenir chez les vieillards, les hypertendus, les né- 
vropathes 4 tendances congestives; |’électrisalion 
bitemporale galvanique (10 & 12 minutes, 6 47 m. A.) 
qui peut étre employée chez les congestifs. Il donne 
le résumé de quelques observations. 

Discussion : De la discussion résulte que la plupart 


des orateurs : l° préférent les courants de H. F. a la 

statique quand la tension est élevée; 2° sont d’avis 

que pour obtenir avec la statique des effets sédatifs 

il ne faut pas utiliser des machines trop puissantes. 
A. LAQUERRIERE. 


Drevon (Marseille). — Contribution a l’étude de 
’ionothérapie par l’aconitine. (Bull. officiel de la 
Soc. francaise délectrothérapie et de radiologie, 
Mai 1921, p. 122 a 124.) lonothérapie par l’azo- 
tate d’aconitine. (Marseille médical, 15 mai, 
p. 466.) 


Femme de 65 ans présentant des douleurs violentes 
de l’épaule et du membre supérieur traitée par le sali- 
cylate qui améliore la douleur articulaire, mais les 
souffrances continuent dans les 2 premiers doigts, 
Vavant bras et le bras. 

L’ionisation salicylée améne une trés légére amé- 
lioration. Au contraire l’introduction électrolytique 
d’aconit améne un soulagement dés la premiére séance 
et la guérison ala sixiéme. 

Femme de 52 ans, souffrant depuis 12 ans de névral- 
gies des 2 membres supérieurs. La galvanisation 
simple ne donne pas de resultat bien net. L’ionothé- 
rapie par l’aconitine améne la cessation de toute sen- 
sation douloureuse du cété gauche dés la premiére 
séance et la guérison complete en quelques séances. 

A. LAQUERRIERE. 


Vignal (Paris). — Thérapeutique de la névralgie 
faciale essentielle. (L’//dpital, Juillet 1921, n° 50, 
p. 995.) 


Contre cette affection si douloureuse, en dehors des 
palliatifs souvent inopérants, on a le choix entre deux 
thérapeutiques : 

1° L’électrothérapie. 

2° Les injections neurolytiques. 

1° L’électrothérapie; 

a) Diathermie et galvanisation combinées. Une élec- 
trode est placée sur la région douloureuse, |’autre 
d’égale grandeur sur le coté homologue de la face. Ces 
électrodes sont reliées chacune a |’extrémité du petit 
solénoide de haute fréquence. Séance de 50 minutes. 
Puis on fait une séance de galvanisation d’une heure 
avec l’électrode faciale de Bergonié (pdle positif). 
L’électrode négative est fixée 4 la région cervico-dor- 
sale. Intensilé 45 m. A. 

b) Lionisation de lVasotate d'aconitine. L’électrode 
faciale reliée au pole positif sera imprégnée de la 
solution suivante : 

Azotate d'aconitine. un quart de milligramme. 
Eau distillée. 125 grammes. 

Séance de trois quarts d’heure 4 une heure. 

2° Les injections neurolytiques peuvent, lorsqu’elles 
sont bien faites, donner des guérisons définitives. 

LovubIrR. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Denis Courtade (Paris). — Applications des cou- 
rants de haute fréquence dans les maladies des 
organes génito-urinaires, sous forme de 
thermo-pénétration, électro-coagulation § et 
étincelage. (Conférence. Bulletin officiel de la 
Société francaise d'Electrothérapie et de Radio- 
logie, Janvier 1921, p. 3 a 13.) 

Les courants de H. F. peuvent étre, en dehors de 
leurs applications anesthésiques, décongestionnantes 
et autres, utilisés pour leur action calorique. A) Les 
applications directes, si on ne produit qu’une légére 
élévation de température, sont un décongestionnant 
dans les inflammations comme toutes les applica- 
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tions chaudes, mais tandis qu'un lavement chaud, 
par exemple, n’agit qu’a une faible profondeur, le 
courant, lui, développe de la chaleur dans_ toute 
lépaisseur de l’organe visé; si l’élévation de tempé- 
rature est plus grande, on peut observer une action 
inicrobicide : le gonocoque est tué a une tempéra- 
ture un peu supérieure a 40°, — enfin pour une élé- 
valion plus grande, l’électro-coagulation se produit : 
vers 65°, le contenu cellulaire commence a se trou- 
bler; la coagulation est compléte vers 74°; l’électro- 
coagulation est différente de la coagulation par 
application d'un corps chaud: avec celui-ci, il y a peu 
de gradation entre les parties bralées et les parties 
intactes: quand lescarre se détache, on observe des 
phénoménes réactionnels plus ou moins inlenses; 
avec célle-la, au contraire, une partie tout a fait 
mortifiée repose sur une partie qui lest moins et 
ainsi de suile jusqu’au tissu tout 4 fail normal; il en 
résulte que quand les parlies mortifiées sont com- 
plétement détachées, le tissu silué au-dessous est 
complétement réparé. B) en application a distance, 
sous forme d’étincelle, le haute fréquence agit: 
le par une action calorique intense, trés localisée, 
peu profonde; 2° autour de trés petits points bralés, 
par action disruptive de l’élincelle, qui fait éclater 
les cellules; 3° par hypergenése fibreuse, prolifération 
conjonctive et leucocytose plus abondante autour 
des points frappés; 4° par projection dans les tissus 
de fines particules de métal (arrachées a l’électrode) 
probablement a l'état colloidal. 

Maladies de la versie. Tumeurs. — La méthode ne 
doit étre employée que contre des cancers bien 
limités et jamais dans les infiltrations cancéreuses. 
Le prof. Legueu utilise l’électro-coagulation (de pré- 
férence avec un appareil spécial pour diathermie) : 
une électrode indifférente étant placée sur Je ventre 
ou sous les fesses, suivant que la tumeur est anté- 
rieure ou postérieure, on introduit, grace aun cysto- 
scope, une électrode, dont la tige est soigneusement 
isolée, dans la vessie préalablement remplie d’cau; 
Vélectrode est mise au contact de la tumeur, et on 
fait passer Je courant en |’élevant progressivement 
jusqu’a 200 m. a. (ne jamais dépasser 550). Le point 
touché noircit, se creuse et s’entoure d’une zone 
blanchatre de coagulation; on change alors le point 
d’application. On n’observe pas de douleurs et pas 
d’hémorragies (si celles-ci existaient avant la séanece 
elles disparaissent). L’escarre met 15 & 20 jours a 
s’éliminer, il suffit donc de faire des séances toutes les 
3 semaines. Heitz-Boyer et Cottenot ont expérimenteé 
’étincelle en employant une technique analogue, 
mais en utilisant le résonateur, et en placantlélec- 
trode 41 ou 2 millimétres de la tumeur. Ce procédé 
nécessite un isolement beaucoup meilleur des sondes, 
c’est-a-dire des sondes plus grosses. 

Cystites. — Dans la cystite tuberculeuse. il faut que 
le foyer primitif (rein, moignon de l’uretére, etc.) ait 
été éliminé. La cystite Luberculeuse diffuse sera alors 
trailée par Vionisation salicylée qui en est le traite- 
ment de choix. Au contraire, dans les cas d’ulcération 
limilée, on aura recours a la haute fréquence comme 
ci-dessus, mais il faut agir prudemment pour ne pas 
amener la perforation de la paroi, amincie par la 
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maladie (séance tous les 15 jours) La cicatrisation 
n’améne pas de rétraction. 

Prostate. — Prostatite. — Dans la forme aigué, la 
haute fréquence est le traitement de choix. Elle agit 
sur la douleur, lacongestion, les phénoménes inflam- 
matoires, et, sielle est appliquée assez prés du début, 
prévient la formation des abcés. On fait des applica- 
tions intra-rectales, soit avec une électrode en métal 
nu, soit avec l’électrode de Oudin, branchée sur le 
résonateur, le malade doit nettement éprouver une 
sensation de chaleur. Il est important, pour que le 
courant traverse bien la prostate, de mettre sur le 
ventre du malade une plaque :eliée au pole inférieur 
du résonateur. 

Hypertrophie. — Les résultats sont médiocres sur 
’hypertrophie elle-méme, mais 1|’électro-coagulation 
peut étre avec avantage subslituée a l’opération de 
Bottini pour rétablir la perméabilité urétrale. Les 
détails du manuel opératoire varient selon les auteurs 
et suivant la forme et la nature de l’obstacle. 

Uretre. — Dans la polypose urétrale inflammatoire, 
Heitz-Boyer fait de l’étincelage a la base des polypes, 
dans lcedéme compliquant l’uréthrite chronique, il 
crible la région cedémateuse d’une pluie d’étincelles. 

Carlos Santos a préconisé le traitement de l’'urétrite 
par la thermo-pénétration, appliquée dans l'urétre 
méme, afin de détruire le gonocoque par la chaleur. 
ie Les courants de H. F. allant directement d’une élec- 
trode a l’aulre, la grande difficulté est de placer 
l’électrode indifférente; pour l'urétre pénien on place 
une couche de coton mouillé a4 la face inférieure de 
la verge, et on entoure verge et coton d'un cylindre 
métallique dont Vurétre occupe ainsi le centre, mais, 
pour lurétre profond, il faut mettre une grande 
électrode sur les reins, le ventre, les fesses, le 
périné. 2° L’urétre prostatique a une température de 
37°, Purétre périnéal de 33°, lurétre pénien, de 26°; 
une méme source de chaleur ne peut donc porter A 
la fois les différentes parties 4 une température d’un 
peu plus de 40°. On peut recourir a un artifice : 
chauffer préalablement l'urétre pénien par un procédé 
quelconque 4 38°; mais il est pré‘érable de faire 
lopération en deux temps, le premier s’adressant a 
Vurétre pénien, le deuxiéme a l'urétre profond. 3° Pour 
mesurer la température, il vault mieux utiliser un 
couple thermo-électrique que l’électrode a4 thermo- 
métre A mercure. 4 La coagulation des albumines 
commencant a 54 ou 55°, il vaut mieux rester au- 
dessous de cette température et ne dépasser en 
aucun point 48°. 5° Le nombrede milliampéres différe 
selon les techniques. Roucayrol emploie 1500 a 
2000 m. a. durant 20 minutes. 6° Courtade préfére 
employer le courant fourni par un résonateur de 
facon a ajouter a l’action thermique une action dyna- 
mique. 

L’orateur conclut que les courants de H. F. per- 
mettent d’éviter, par un procédé inoffensif, nombre 
d’opérations sanglantes et graves, et guérissent 
beaucoup d’affections tenaces ayant résisté 4 tous les 
traitements; il estime que le traitement des urétrites 
par la thermo-pénétralion rendra les plus grands ser- 
vices quand la technique en sera réglée. 

A. LAQUERRIERE. 
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